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DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER 
Por el Profesor ALFO SO URIBE URIBE 

Antes de hablar sobre el diagnóstico precoz del cáncer he de 
vertir que no existe ningún medio, ni el clínico, ni el biológico, ni et 
instrumental, que nos pueda dar de manera segura un diagnóstico • 
precoz. 

Al hacer este diagnóstico o al aparecer los signos necesarios para 
hacerlo ya está avanzada la enfermedad, sea localmente (presencia de 
células cancerosas), sea que haya sufrido una evolución general exis: 
tiendo metástasis. Por consiguiente, me limitaré en esta charla única-
mente a hacer un resumen de los puntos de semiología que puedan 
darnos datos para presumir la existencia de un cáncer, haciendo un 
diagnóstico susceptible de llamarse precoz en atención a la evolución 
limitada del proceso, y precoz también con miras a una terapéutica. 

Se tratará, pues, de los datos semiológicos útiles para presumir 
la existencia de un cáncer y merced a ello empeñarse en un examen 
más profundo del paciente y en la caracterización de lesiones no muy 
avanzadas todavía. 

Prescindiré deliberadamente de la piel: es más útil ver que oír 
en este campo, y más útil oír del especialista que del médico general. 
Quedarán excluídas también las consideraciones relativas a las loca-
lizaciones neoplásicas en el esqueleto, sobre las cuales la radiografía 
da un dato precioso, pero cuyo estudio es del dominio exclusivo del 
especialista en radiología y del osteólogo. Me limitaré a dar unas no-
ciones generales sobre la localización de los cánceres en los diferentes 
aparatos: respiratorio, digestivo y urogenital, tratando de destacar en 
cada uno de ellos los síntomas y signos precoces. 

Aparato respiratorio 

En el aparato respiratorio, prescindiendo de la región nasal y 
de la naso-faringe (epifaringe), los cánceres se localizan con predilec-· 
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ción en (;>! tractus de entrada y salida del aire y particularmente en 
la laringe y los bronquios, que entre todos constituyen los pun-
tos de iniciación de este cáncer cuando es primitivo. Rara vez se ini-
cia el cáncer respiratorio primitivo en la pleura; y es excepcional que 
lo haga en el pulmón, en donde en cambio se encuentran las locali-
zaciones secundarias cuyo origen de ordinario es broncógeno. Por eso 
la semiología del tránsito del aire es muy valiosa en este caso porque 
lo primero en alterarse es el tránsito del aire. 

Laringe: El síntoma por excelencia de las localizaciones laríngeas 
·es la alteración del movimiento del aire a su paso entre las cuerdas 
vocales, ya que el sitio de predilección del cáncer de la laringe está 
constituido por las cuerdas mismas, menos frecuentemente por sus 
vecindades o por ambos sitios a la vez; ello se traduce por tres sínto-
mas importantes: la disnea, la disfonía y la tos. La disnea y la disfo-
nía de apariencia laríngea son siempre sospechosas de neoplasrna be-
nigno o maligno; ambos las dan iguales. Esta disnea debe reunir de-
terminadas condiciones que son: a) Debe ser laríngea, es decir, debe 
haber bradipnea (menor número de respiraciones al minuto) . b) 
Debe ser inspiratoria, es decir, que la dificultad predomine en la 
entrada del aire, siendo menos difícil su salida. e) A merced de la 
bradipnea y la dificultad inspiratoria se producen grandes variacio-
nes de la presión intra-torácica con aparición de dos nuevos signos: 
}Q Hay prelación de la dificultad inspiratoria, lo que da origen a un 
cornaje, ruido que aparece en toda entrada lenta ele aire al través ele 
una zona estrecha. 2Q La misma dificultad respiratoria hace aparecer 
un tira je supra-clavicular, yugular e intercostal. 

Veamos ahora la disfonía: ordinariamente se presenta con el tipo 
de voces apagadas y roncas, que, es lo más frecuente, porque la bito-
nalidacl se origina a merced ele una parálisis laríngea unilateral y con 
menos frecuencia aún bilateral asimétrica, al paso que en el cáncer lo 
que aparece es una dificultad en la vibración de las cuerdas y una 
menor resonancia en los ventrículos y en las zonas supra e infra-gló-
ticas, factores todos que contribuyen a la producción de voces apa-
gadas y roncas. Estos dos fenómenos, disnea y disfonía imponen el 
examen laringoscópico, la radiografía lateral del cuello, sea ella sim-
ple o con medio de contraste (una pequeña cantidad de sustancia 
opaca depositada en la región se distribuye irregularmente en el piso 

-de la laringe, haciendo ver variaciones de sombra en las cuerdas y los 
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ventrículos y suministrando así una sugerencia de cáncer, que debe 
ser controlada por la laringoscopia y por la clínica. 

Piden también la toma ele una biopsia, toma que debe ser muy 
cuidadosa con el fin de caer exactamente en la región neoplásica y 
procurando no equivocarse haciendo tomas sobre una región edema-
tosa que pudiera hacer pensar en un tumor cuando sólo se trata de 
una infiltración extraordinariamente fácil de producir en la laringe. 

La tos y la disfagia, aunque síntomas también, son de menor im-
portancia pues corresponden igualmente a otros cánceres; sin embar-
go su existencia implica también la sospecha de la afección en perso-
nas de edad adelantada. 

Bronquios: Más abajo, en la región bronquial, el cáncer incipien-
te se traduce por el síndrome demasiado trivial de bronquitis. Si nos 
esperamos a la aparición del esputo de jalea de guayaba, de la ate-
lectasia pulmonar diagnosticable por la clínica, habremos llegado 
demasiado tarde, máxime si se tiene en cuenta que la evolución de 
las neoplasias broncógenas es relativamente rápida. Lo que se busca 
son los signos que hagan sospechar un cáncer comenzante; cualquier 
sintomatología bronquial que aparezca en un sujeto que no ha sufri-
do previamente de sus bronquios y cuya edad es relativamente avan-
zada, debe hacer pensar en cáncer cuando esa alteración carece de 
otra explicación posible. 

Síntomas: Lo fundamental en el cáncer de los es la 
alteración del tránsito del aire en la inspiración y espiración, que se 
traduce mediante la tos; porque los bronquios afectados por algo son 
tusígenos hasta la región del vestíbulo pre-alveolar. La secreción de 
moco es otra función bronquial que se desencadena merced a cual-
quier trastorno en los bronquios, dando origen a la expectoración. 
Tos y expsctoración, síntomas de una trivialidad absoluta, son los dos 
primeros que hallamos en el cáncer. 

Pero, además, es característico en el cáncer broncógeno el hecho 
ele su relativa prontitud para sangrar, aun cuando ello sea a dosis 
mínima, presentándose los esputos teñidos con hilos ele sangre; más 
tardíamente aparece la expectoración hemoptoica, y más tarde aún la 
retención de sangre en el tubo bronquial, con la consiguiente trans-
formación de la hemoglobina, da origen al esputo ele jalea de gua-
yaba. 

Por otra parte, la propagación ganglionar del cáncer ele los bron-
quios es relativamente rápida: la n.eoplasia llega a los ganglios de la 
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región tráquea-bronquial en donde existen piejos de origen neumo-
gástrico que tienen ha jo su dependencia la musculatura tráqueo-
brónquica; la alteración de los ganglios tráquea-bronquiales afecta 
los citados piejos y trae como consecuencia una alteración del tono de-
los músculos de la tráquea y de los bronquios determinando la apa-
rición relativamente precoz de una tos ronca, perruna, dato profun-
damente sospechoso de un cáncer broncógeno. Por esa misma irrita-
ción nerviosa se producen espasmos bronquiales que determinan una 
tos espasmódica, ferina: toda tos de carácter ronco y ferino que se 
observe en el adulto es excepcionalmente sugestiva de un cáncer de 
los bronqtüos, ya que la tos ferina propiamente dicha no es enferme-
dad que se encuentra en el adulto. 

Examen físico: Rápidamente se produce la obliteración del con-
ducto en el curso del cáncer de los bronquios, lo que determina una 
pronta atelectasia del parenquima pulmonar correspondiente. Esta 
atelectasia se traduce inicialmente por una notoria disminución del 
murmullo vesicular, extendida a todo el pulmón o a un solo lóbulo, 
notoria en la parte posterior si es el lóbulo superior el afectado y ob-
servable adelante y atrás cuando afecta un lóbulo inferior. La zona 
atelectásica retiene aire en un principio, por lo . que se conserva la 
sonoridad del tórax a la percusión en una zona que es silenciosa desde 
el punto de vista auscultatorio: es éste un contraste muy digno de te-
nerse en cuenta. Posteriormente el aire se absorbe desapareciendo el 
contraste anotado y reemplazándose la sonoridad normal por una re-
lativa macicez. A más de ello y contra lo que pudiera esperarse se 
observa en el hemi-tórax una disminución de anchura de los espacios 
intercostales, conservándose todavía la movilidad y las vibraciones vo-
cales. 

Estos hallazgos clínicos implican un examen rll.diológico que hace 
fácilmente el diagnóstico de atelectasia. 

Además, la propagación ganglionar altera tempranamente la 
circulación venosa, particularmente en la pleura, aun en el caso de 
que no haya propagación pleural: las consecuencias de la lentitud o 
imposibilidad de la circulación venosa se marcan por exudación fre-
cuente de la pleura en la zona vecina del pulmón atelectásico, eón 
gran disminución de la presión intra-torácica, razón ésta por la cual 
no tiende a formarse la línea de Damoiseau clásica, como ocurre en 
los derrames ordinarios, sino una horizontal, una línea de nivel que 
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puede descubrirse tanto percutoriamente como radiológicamente: es 
éste un dato importante. 

Igualmente valiosos son los detalles generales: el cáncer pulmo-
nar, y particularmente el bronquial, se ulcera pronto en un medio 
relativamente séptico por lo que su infección es casi fatal, y el cáncer 
pulmonar es así en la generalidad de los casos un cáncer febril. 

La sangre presenta, en consecuencia, signos de inflamación: ele-
vación de las globulinas, eritrosedimentación muy acelerada, leuco-
citosis con polinucleosis, y ocasionalmente eosinofilia; las alteraciones 
del cuadro hemático y de la sangre en general son precoces y en ello 
reside su valor. 

El estado general decae pronto: el enflaquecimiento y la anemia 
aparecen rápidamente, debido a la vez a la neoplasia, a la infección, 
a la disminución del campo respiratorio y a las metástasis óseas, fac-
tores que conspiran para la producción de un estado general rápida-
mente precario y cada vez más acentuado, aun cuando no tanto como 
en aquellos casos de cánceres digestivos que interfieren la nutrición 
en sus etapas primarias o que producen grandes hemorragias muy 
anemizantes. 

Cáncer pulmonar y pleural: Estos cánceres carecen en realidad 
de síntomas precoces: cuando aparece una sintomatología que obli-
gue al enfermo a_presentar.se al médico o que llame la atención de 
los familiares, el proceso está ya muy avanzado y el examen clínico 
descubre enormes tumores, frecue ntemente pobres en su sintomatolo-
gía (tos, disnea, expectoración y dolor escasos); los síntomas son po-
cos porque la reducción del campo respiratorio es gradual y relativa-
mente lenta, dando tiempo al enfermo para que se vaya acostum-
brando, de manera que cuando los trastornos funcionales aparecen y 
el enfermo se da cuenta de ellos, el proceso ha adqúirido proporciones 
verdaderamente inmensas: hay enormes derrames pleurales, el pu1-
món está totalmente retraído por la a"telectasia, la infiltración y por 
las adherencias que fijan el tumor y el parenquima sano a la pleura 
y a la pared torácica. El. síndrome físico nada tiene de panicular ni 
de propio y que nos sea útil para d escribirlo. 

Datos del laboratorio útiles en los casos en que se sospecha un 
cáncer bronquial y su posible propagación al pulmón o a la pleura: 

}Q Examen del esputo: se ha dicho que sus resultados son nega-
tivos en el 99 % de los cancerosos, pero al hacerlo bien, es decir, al 
repetirlo numerosas veces, al hacerlo con una centrifugación adecua-
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da para espu.tos y al verificar inclusión y coloración convenientes, la 
positividad llega hasta el hallazgo de células neoplásicas en un 56% 
de los casos. 

2<> Broncoscopia : se irnpone realizarla en todo cuadro de oclu-
sión bronquial, siempre y cuando que no se trate de oclusión por 
aneurisma aórtico o pulmonar, o por compresión realizada por una 
aurícula dilatada merced a una estenosis mitral, y que tampoco se 
esté en presencia de un síndrome hemorrágico. Las causas de la oclu-
sión bronquial son los cuerpos extraños de las vías respiratorias, la 
sífilis bronquial y los tumores de los bronquios. El broncoscopio irá 
a sacar el cuerpo extraño, a reconocer la goma sifilítica o a ver el tu-
mor fácilmente sangrante y ubicado en una mucosa rígida y endure-
cida en las vecindades de la neoplasia. El mismo procedimiento per-
mite tomar una biopsia, debiendo evitarse aquí, como en la laringe, 
la confusión entre una zona tumoral y una que sólo está inflamada. 

3<> Radiografía: de los muchos tipos de cáncer radiológicamente 
observables, deben retenerse 4: a) Casos en que se presenta una som-
bra biliar aislada, ordinariamente bilateral y menos a menudo unila-
teral. Aun cuando los lindes de tal sombra no son precisos, ella se des-
taca claramente sobre el fondo. b) Sombras de atelectasia . Las llama-
das "sombras atelectásicas" se manifiestan por zonas en que está au-
mentada la densidad del parenquima pulmonar en una forma ho-
mogénea, sin que sobre ellas se observe el dibujo alveolar, los bron-
quios ni las arterias; esta zona se acompaña de tracción mediastinal 
en dirección a ella y tracción de los espacios inteTcostales, debida a 
una pereza 1nuscular y a una mayor tensión negativa intratorácica que 
hace ver angostos los espacios. Este conjunto radiológico es muy típico 
y debe ser tenido en cuenta, porque fuera de los procesos agudos, la 
atelectasia es producida por aneurismas de la aorta o de la pulmonar 
o por aurículas dilatadas en el curso de una estenosis mitra!, o por 
sífilis bronquial, o por un cuerpo extraño que ha permanecido varios 
días en el árbol respiratorio, o, en fin, por una neoplasia bronco-pul-
monar. 

Con frecuencia se ve solamente una atelectasia que se inicia, sien-
do muy notorio el que se trate de una atelectasia angular, localizada 
en los senos cardio-diafragmaticos. Este hallazgo impone la realiza-
ción de una broncografía con lipiodol que aclarará la causa del tras-
torno. e) Cáncer nodular: se observan nódulos diseminados en el pa-
renquima pulmonar, muy semejantes a los de los neoplasmas secun-
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darios del pulmón, pero más abundantes que éstos, menores que ellos 
y con un aspecto 1niliar que los dichos neoplasmas secundarios no 
presentan. d) Síndrome pleural: las neoplasias brónquicas se propa-
gan rápidamente a la región subpleural del parenquima, originando 
un síndrome pleural radiológico aislado: no hay curva de Damoiseau 
bien clara, sino m<ís bien tendencia a una línea de nivel; hay opaci-
dades pulmonares del derrame y esas opacidades y el pulmón 
mismo permanecen inmóviles cuando se su trae el derrame, quedando 
el pulmón retraído o condensado: son éstos aspectos muy dicientes en 
pro de una n eoplasia. 

Aparato digestivo. 
En la boca los cánceres más frecuentes son los de la regwn 

amigdaliana, los de la lengua y los de la hipofaringe (porción de 
la faringe comprendida entre un plano que pase por el dorso de 
la lengua y el comienzo del esófago, región que comprende la 
epiglotis que es una formación de origen laríngeo). Los vigías de 
la región son los ganglios cervicales y submaxilares y es en ellos en 
donde se da el grito de alarma cu ando aparece la metástasis que, d e-
bido a una verdadera particularidad de la región, suele ser muy tem-
prana, siendo notoria antes que las mismas lesiones causales. Toda 
formación ganglionar subángulo-maxilar submaxilar o submental, o 
cervical, en un suje to susceptible por su edad de presentar un cáncer, 
es muy sospechosa, porque estos n eoplasmas de las vías diges tivas al-
tas son patrimonio de la adultez avanzada y aparecen en una época 
en que las enfermedades capaces de producir adenopatías en las re-
giof!es anotadas son ya muy raras (tuberculosis, sífilis, enfermedad 
de Hodgkin, leucemias). Por lo tanto, el hallazgo d e estas adenopa-
tías impone un examen atento de la región correspondiente : pueden 
observarse lesiones del tipo de úlceras, fisuras o a .zonas 
de estomatitis localizadas alrededor de una muela alterada, o fisuras 
o úlceras de la región sublingual o aun fisuras colocadas al lado de 
los frenillos o de los labios. En conclusión, hallada la adenopatía, 
toda fisura o úlcera de la región es altamente sospechosa y si una pe-
queña desinfección local no la suprime, suprimiendo también la in-
fartación ganglionar, se confirma esa sospecha y se hace deseable una 
biopsia de la mucosa o de los ganglios, que en ese momento muestra 
células neoplásicas y enseña aun el tipo de epitelio del cual han par-
tido, porque reproduce con bastante fidelidad el tejido en donde se 
ha localizado inicialmente el neoplasma. 

El dolor es relativamente precoz en toda esta zona; pero menos. 
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·que los ganglios, ya que corresponde a una evolución mediana o tar-
·día del cáncer, la oro-faringe por su riqueza sensitiva porque el 
trigemelo, el neumogástrico y gloso-faríngeo que la inervan tienen 
una sensibilidad particular, debido a la cual duelen los cánceres tem-
pranamente y aun la misma sífilis hace una excepción al presentarse 
como afección dolorosa, cosa que no ocurre en otras de sus localiza-
ciones. 

El mismo gloso-faríngeo inerva la mucosa de la caja del tímpano 
y por ello su irritación bucal repercute sobre la caja produciendo una 
otalgia: toda otalgia observada en personas de edad es más sospechosa 
de lesiones oro-faríngeas, particularmente neoplásicas, que de las mis-
mas otitis, y más si no hay una causa demasiado evidente que la ex-
plique_ 

La glosodinia o dolor lingual: Las lesiones cancerosas, incluso las 
que no interesán la lengua, dan un reflejo víscero-sensitivo que cuan-
do no tiene otra explicación fácil debe hacer pensar en un cáncer de 
la región, aun cuando se trate de un cáncer de la porción baja de la 
oro-faringe. 

Sialorrea: La agravación del proceso sensitivo en el oído y en la 
lengua produce ya un flujo salivar excesivo, al cual se suma el reflujo 
de saliva producido por el espasmo de la parte baja de la oro-farin-
ge; estas razones hacen sospechosa la sialorrea de las edades avanzadas. 

Examen de visu: el cáncer más común en esta región es el cáncer 
lingual, particularmente el superficial: se observan lesiones de la mu-
cosa, a menudo úlcero-vegetantes, de base indurada, que sangran fá-
cilmente, que no tienen apariencia de tejido vivo en su fondo, de 
bordes unidos al resto de la úlcera y a más de ello indurados, carácter 
éste que las diferencia de las úlceras tuberculosas y de las gomas si-
filíticas ulceqdas, frecuentes en la lengua; el observar una lesión de 
este tipo crea una sospecha grande que facilita la realización de una 
biopsia relativamente rápida. Debe insistirse en el hecho de que mu-
chas de esas ulceraciones son solamente fisurarias y pasan fácilmente 
inadvertidas, especialmente cuando se localizan en las zonas de unión 
de la lengua y la mucosa gingival (en la vecindad de los últimos mo-
lares) y en la región sublingual, sitios en donde la visibilidad es poca. 

Fuera.. de la forma ulcerosa puede observarse la forma infiltrada, 
nodular, de base lingual; en este caso están dificultados los movi-
mientos de Ía lengua y la palpación descubre un nódulo duro loca-
lizado generalmente en la parte posterior del dorso del órgano; este 
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dato palpatorio no es concluyente porque es frecuente que en esta 
región se observen amigdalitis de la amígdala lingual, las que supu-
ran fácilmente y se abren al exterior destruyendo un diagnóstico de 
cáncer un poco apresurado. Más aún, esta región es el sitio de predi-
lección de la goma sifilítica, que constituye una nueva causa de error. 
Para que el hallazgo de un nódulo en el dorso de la lengua tenga va-
lor como sospecha de neoplasma infiltrante, debe hallarse una dureza 
leñosa, y en caso de que ésta falte es preciso dudar un poco y vale 
más hacer un tratamiento de prueba, que apenas dura unos 8 días, 
que sentar un diagnóstico de cáncer cuyas consecuencias pueden ser 
muy grandes. La actinomicosis de la lengua produce también un en-
durecimiento que en este caso abarca todo el órgano, encontrándose 
puntos duros al lado de otros reblandecidos; además la actinomicosis 
supura pronto dejando ver su secreción característica. 

Cáncer de la amígdala: Puede tratarse de un cáncer epitelial, 
netamente superficial por consiguiente; puede también hallarse un 
cáncer profundo de la amígdala, que afecta los tejidos conjuntivo y 
linfoide, siendo por lo tanto un cáncer linfo-con juntivo. 

En Ja edad del cáncer de la amígdala este órgano suele estar ya 
retraído, oculto detrás de los pilares y es por ello que un aumento 
grande de volumen de la amígdala, y más si se acompaña de dolores, 
es muy sospechoso de cáncer cuando se presenta en una persona de 
edad. En dolor amigdaliano en la adultez avanzada impone la ex-
ploración digital de la amígdala, realizada con cuidado particular en 
sus dos polos, porque el cáncer tiene una cierta predilección por la 
región alta del seno comprendida entre los dos pilares y por la por-
ción de la celda amigdaliana vecina de la lengua; este examen debe 
hacerse de visu, con el fin de ver las ulceraciones, que en ocasiones 
son mínimas; tal examen se hará con anestesia, si el caso lo requiere, 
a fin de poder separar los pilares, porque el cáncer de la amígdala se 
esconde mucho y es preciso inspeccionar hasta los últimos resquicios. 

Cáncer de oro-faringe: Para comprobarlo se acudirá a la la-
ringoscopia y a la radiografía lateral del cuello con medio de con-
traste (puede emplearse la papilla baritada): se observan los senos pi-
riformes deformados, hinchados con relativa precocidad, viéndose 
también las alteraciones de la es tructura anatómica del órgano y el 
espasmo que frecuentemente exi te en la desembocadura de la oro-
faringe en el esófago; en ocasiones se ven también las ulceraciones 
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cancerosas merced al depósito de bario que tiene lugar en su super-
ficie. 

El broncoscopio o el osofagoscopio suministran una manera fácil 
de realizar la toma de la giopsia, al paso que ello no suele ser facti-
ble y se acude al espejo laringoscópico, porque se requeriría tal ha-
bilidad por parte del operador y tal acuerdo entre él y su ayudante, 
que el método resulta por lo general impracticable. 

Cáncer del esófago: El síntoma que llama la atención es la dis-
fagia, especialmente común en el cáncer del esófago, aun cuando tam-
bién se presenta en los de la oro-faringe y la laringe. Esa disfagia es 
en un principio indolora, progresiva y guarda relación con la calidad 
de los alimentos: inicialmente la dificultad de la deglución sólo se 
presenta con los sólidos, posteriormente con las sustancias semisóli -
das, y más tarde los mismos líquidos encuentran un obstáculo. 

La regurgitación, inmediata• en un principio, se va alejando del 
momento de la deglución, haciéndose cada vez más tar.día, porque la 
estenosis del conducto es progresiva y permite el desarrollo de una 
dilatación supra-estrictural con asistolia esofagiana y con una tole-
rancia relativa de esa bolsa para la replexión alimenticia. 

Este carácter aparta la disfagia esofagiana por neoplasia de las 
debidas estenosis espasmódicas que son bruscas, al paso que las este-
nosis debidas a compresión extrínseca (aurícula dilatada, aneurisma 
aórtico, derrame pericárdico, tumores mediastinales) tienen sintoma-
tología y signología propias, que permiten hacer distinción clínica 
entre ellas y el neoplasma del conducto. 

La estenosis espasmódica es siempre dolorosa, siempre angustiosa 
y conserva este carácter durante todo el tiempo en que ella esté pre-
sente; además es completa y general, es decir, que hay imposibilidad 
para deglutir todo tipo de alimento desde el comienzo. La estenosis 
espasmódica y su disfagia tienen siempre un motivo que ordinaria-
mente es el mismo en cuantas ocasiones la sufra un individuo dado: 
estado psíquico, infecciones, intoxicaciones, anafilaxia, alergia, etc. La 
disfagia por espasmo no es de los viejos : es cierto que puede presen-
tarse en ellos, pero son los jóvenes y adultos los más abonados para 
hacer espasmos del esófago, porque en ellos el sistema neuro-vegeta-
tivo es particularmente reactivo. 

El cáncer del esófago es silencioso durante la mayoría de su evo-
lución y sólo duele al final de ella. 
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En fin, la ulceración del cáncer esofagiano puede producir es-
pasmos de manera que el diagnóstico clínico aislado puede ser causa 
de un error grave: toda disfagia impone, por lo tanto, un . examen 
instrumental. 

Observada la disfagia es menester emprender de inmediato la 
esofagoscopia que suministrará, precisamente en los períodos iniciales 
del cáncer, datos de la mayor importancia. Y ello con la ventaja 
enonne de que permitirá el estudio de los cánceres de la hipofaringe 
y también dilucidará aquellos casos raros, pero que existen, en que 
el cáncer esofagiano se manifiesta con síntomas del cáncer laríngeo, 
como son: la disfonía, la disnea y la tos. 

El esofagoscopio nos mostrará que en un determinado sitio no 
se forman pliegues, que la abertura central está desviada. Se observa-
rá la rigidez del esófago que pierde su movilidad inspiratoria y pul-
satoria a causa de la infiltración; nos mostrará también la ulceración 
de bordes rígidos que sangran al menor contacto, o la vegetación he-
morrágica. 

Radiología: Todo neoplasma evoluciona infiltrando el tejido que 
lo soporta, y a causa de ello lo hace duro y rígido, con desarmonía 
con los tejidos sanos que lo circundan y por ello se en masa 
entre esos tejidos sanos; más tarde se ulcera, y por último prolifera 
en la superficie; si está localizado en un órgano tubular hueco, la in-
filtración y la vegetación van circundando la zona de asiento del neo-
plasma, provocando el estrechamiento y la alteración del tránsito; a 
esto contribuyen el espasmo que se puede hacer encima o debajo, cer-
ca o a distancia, y la inflamación séptica de vecindad. De estas consi-
deraciones se deducen los hallazgos posibles en la radiografía siempre 
que se explora con este medio el tubo digestivo en cualquiera de sus. 
segmentos asequibles a tal exploración. Será posible observar las zo-
nas rígidas ocasionadas por el fenómeno de infiltración, las zonas ul-
ceradas, las vegetaciones, o los estrechamientos, sean orgánicos o fun-
cionales; estas consideraciones generales valen para todo tubo diges-
tivo. 

Se va a observar primero la ausencia de movilidad del tubo hueco 
en la zona de infiltración; va a observar verdaderos fenómenos de 
basculación de la parte infiltrada que, como dice Guttmann, parece 
que flotara como un tabla balanceándose sobre las ondas; unas veces 
se nota el balanceo como sobre uno de los bordes, otras veces sobre 
ambos y se determinan las llamadas "imágenes con doble declive" o 
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las denominadas "imágenes en escalón" simplemente, imágenes que 
son muy típicas del estado canceroso precoz o relativamente reciente. 
Como se comprende, se necesita una extraordinaria pericia por parte 
del radiólogo para observar en la radioscopia una minucia que es de-
cisiva para el diagnóstico de cualquier infiltración neoplásica en un 
tubo hueco, pero son tan dicientes estos aspectos, que ellos por sí so-
los pueden determinar una conducta quirúrgica o terapéutica a base 
de irradicación, cuando dichas imágenes son bien estudiadas y bien 
comprendidas. 

A la par se puede observar ya 'la presencia del fenómeno ulce-
rativo en la misma zona afectada por la infiltración, por la rigidez 
de las túnicas y por la pérdida de las ondulaciones peristálticas nor-
males, lo que se manifiesta por el detalle pe permanencia del bario 
sobre la zona ulcerada, contrastando con la ausencia de permanencia 
sobre la parte infiltrada pero no ulcerada: es también un detalle de 
gran valor para el diagnóstico. Es curioso que en general esas partes 
infiltradas que no han llegado a ulcerarse dejan ele retener sobre su 
superficie el medio de contraste y en cambio las partes profundas, las 
fisuras, las úlceras retienen bien ese medio de contraste y a merced 
de eso observa uno las imágenes deshilachadas, las imágenes !acuna-
res, las imágenes en nicho y todas sus consecuencias. Si el neoplasma 
se ha hecho vegetante, va a observar uno entonces la verdadera lagu-
na: sobre la ' superficie vegetante del neoplasma no se va a fijar la 
sustancia opaca, salvo que haya pequeñas erosiones o ulceraciones 
donde se retenga, y va a observar uno la pérdida del perfil del órga-
no, lo que se denomina una laguna. Todos esos detalles los puede 
observar el radiólogo, primero con el método ele relleno con una 
sustancia opaca de pequeña densidad, que permita esa fijación electi-
va sobre las zonas ulcerativas, y que permita también fácilmente la no 
fijación sohre las zonas infiltrativas, y que permita, en fin, distinguir 
bien esa_s zonas infiltradas y proliferantes de las porciones sanas, en 
donde todavía se retiene bario. 

Al lado ele esto se va a observar también el fenómeno espasmó-
dico, es decir, el cierre del esófago, cosa curiosa, más frecuente por 
debajo de la zona enferma en tratándose del esófago: muchas veces 
en el cardias aun cuando no se trate de neoplasmas localizados én ese 
sitio; otras veces por encima, y en los casos en que hay una infiltra-
ción anular o una vegetación que alcanza a contornear el órgano, 
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puede observar uno también las imágenes de estrechez orgánica com-
pleta del esófago. 

La radiografía sola puede dar, pues, muchas veces, sin la esofa-
goscopia, detalles suficientísimos para el diagnóstico precoz del cán-
cer de esófago; además le va a permitir a uno diferenciar las estre-· 
checes in traesofagianas ele las estrecheces por lesión extraesofagiana 
(mecliastinal, bronquial, aórtica, cardíaca, pericárdica, etc.). 

Cá.ncer del estómago.-Signos precoces de cáncer en el estómago,. 
tengo que considerarlos únicamente en el sentido ele la exploración 
funcional ele este órgano: alteraciones funcionales que sobrevengan 
en un su jeto que nunca acostumbraba a tenerlas o en un su jeto que 
sí acostumbraba tenerla , caso mucho menos frecuente; o en un su-
jeto que puede tener una enfermedad de apariencia cancerosa pero 
que en realidad ele verdad no es cáncer; esta última circunstanca la 
observa uno sobre todo en los su jetos anémicos y más especialmente 
en las anemias perniciosas, que muchas veces son engañosas respecto 
a Ja posibilidad ele cáncer, por el hecho de que a menudo trastornan. 
la funcionalidad gástrica o dependen de ésta; la anemia es equiva-
lente y el estado general se va demeritando a la manera como le suce-
de al canceroso. 

El sujeto que nunca ha sufrido alteraciones digestivas es el in-
dividuo más propicio para el diagnóstico precoz del cáncer. 

El estómago tiene como una de sus funciones: primera, el des-
pertar el apetito, es decir el deseo de comer; en un momento dado el 
estómago secreta por fenómenos reflejos condicionados; en un mo-
mento dado el estómago se contrae por fenómeno reflejo condicio-
nado también. La pérdida de esa función de secreción, de esa fun-
ción de contracción gástrica en relación con el despertar del hambre 
y el despertar del apetito es precoz en los su jetos cancerosos y es pre-
coz porque ordinariamente en todo su jeto canceroso ei(iSte ya el fe-
nómeno gástrico bien establecido, aun con tumores verdaderamente 
mínimos: de ahí que tenga un extraordinario valor la pérdida del 
apetito; pero no debe ser simplemente una pérdida de apetito, sino 
a la vez una cierta repugnancia: el sujeto llena su boca y difícilmente 
puede pasar el bocado, y esto se marca más para los alimentos que 
requieren un alto quimismo gástrico: las carnes en especial, siendo 
un fenómeno muy llamativo y que siempre debe poner alerta al clí-
nico. 

Es función del estómago distenderse al llenarse y al mismo tiem-
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po contraerse sobre aquello que lo ha llenado: es lo que se denomina 
"función de perístole gástrica" y es otra de las funciones que se afec-
tan con una ·extraordinaria precocidad al alterarse el equilibrio fun-
cional del órgano; no es simplemente que el individuo sienta la re-
pugnancia, el poco apetito: es que no le cabe ya alimento en su estó-
mago verdaderamente gastrítico; al cabo de cuatro cucharadas que 
haya comido, el individuo siente una plenitud, plenitud muy distinta 
de la del su jeto simplemente afectado por la gastritis superficial, 
tado por la ülcera gástrica, afectado por el fenómeno motor reflejo 
que viene ·desde un órgano enfermo vecino o alejado: es éste otro 
fenómeno que siempre debe poner alerta al clínico respecto a la po-
sibilidad de cáncer, ese de la incapacidad gástrica para la perístole, 
para la adaptación de la capacidad gástrica al llenamiento y al volu-
men del contenido. 

Es función del estómago la digestión de elementos conjuntivos 
de origen animal que reünen las células musculares de los parenqui-
mas que uno llegue a ingerir, etc., así como de las membranas y cé-
lulas grasosas; en el cáncer ordinariamente hay una hipoclorhidria 
precoz, una hipopepsia precoz también, que dificultan esa función; a 
merced de ellas sobreviene fácilmente una insuficiente digestión de 
las sustancias de origen animal, que va a repercutir sobre el funcio-
namiento intestinal, unas veces en el sentido de la provocación de 
una diarrea de origen gastrógeno, con más frecuencia con la provo-
cación de una constipación que se podría decir también gastrógena 
en estas circunstancias; de manera que a la par con los primeros fe-
nómenos dispépticos, uno encuentra manifestaciones de perturbación 
intestinal, que es también un signo bastante precoz del cáncer; y tal-
vez es más frecuente el fenómeno de una constipación que ha sobre-
venido sin motivo ninguno, que el de una diarrea. 

Como n<tturalmente es menester el ácido clorhídrico para la di-
solución de los iones férricos, el hierro que contengan los alimentos 
deja de ser aprovechado, iniciándose el balance ferruginoso desfavo-
rable con la presencia de una anemia de tipo hipocromo; como tam-
poco es perfecta la asimilación albuminoidea, se inicia una mala for-
mación de glóbulos rojos o una formación insuficiente que comple-
menta más aün el fenómeno anémico, sin que sea todavía necesario 
invocar la hemorragia para explicarlo, ni invocar la toxemia cance-
rosa, ni invocar la alteración en la formación del principio antiané-
mico; más adelante, naturalmente entrarán en juego estas causas para 
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que la anemia sea más grave, y en vez de ser de un tipo microcitario 
hipocrómico, vaya a convertirse en el tipo macrocitario hipercrómi-
co de tendencia perniciosiforme, común en las épocas medias y fina-
les del cáncer del estómago; curioso es que esa anemia precoz vaya 
acompañada de un fenómeno de leucocitosis, de un fenómeno de po-
linucleosis, más marcado todavía, que se va acentuando a medida que 
el cáncer avanza y al par con esto se ve que la sedimentación globular 
se va acelerando notoriamente; de manera que en presencia de ese 
síndrome dispéptico y valiéndose del examen de la sangre, uno pue-
de complementar un diagnóstico positivo del cáncer y hacer un diag-
nóstico diferencial en relación con una simple gastritis, con un fe-
nómeno ulcerativo del estómago de naturaleza benigna. 

Si a la par hay una infiltración localizada en las zonas de entra-
da o de salida del estómago, va a observar uno, o el fenómeno de dis-
fagia o el fenómeno de retención gástrica, el denominado síndrome 
pilórico. Cuando los cánceres tienen esa localización, le prestan un 
buen servicio al médico y al enfermo porque el aviso es también pre-
coz. Desgraciadamente, la mayoría de los cánceres no van a buscar 
las zonas anotadas, sino que se van a situar en zonas de pequeña cur-
vatura (la región más frecuentemente afectada), zonas de gran cur-
vatura, en la región antral, que son mudas en cuanto a manifestacio-
nes relativamente precoces . . Cuando la localización es principalmen-
te antral, con demasiada frecuencia se presentan fenómenos dolorosos 
de apariencia de úlcera péptica, extraordinariamente engañosos para 
el diagnóstico simplemente clínico, porque en esas localizaciones del 
proceso, aparte de la intensidad de las manifestaciones dispépticas y 
de lo que se pueda lograr del examen de la sangre que uno habrá 
buscado oportunamente y en consideración a ese proceso dispéptico, 
no va a encontrar otros puntos de diferenciación entre úlcera péptica 
y cáncer con esta localización. 

Ya en un período más adelantado, sobrevendrá un síndrome pi-
lórico que oriente al respecto, pero ya es un poco tarde. 

En el su jeto que tiene un pasado ulceroso, que tiene un pasado 
gastrítico el diagnóstico precoz del cáncer del estómago es extraordi-
nariamente difícil, si no conviene uno en perseguir el cáncer y aban-
donar la úlcera en toda persona que esté en edad de tener un cáncer; 
valen las mismas consideraciones respecto a la producción de una 
dispepsia, que transforme lo que ya existía en el sujeto o que lo agra-
ve, produciendo dispepsia gástrica y fenómenos intestinales, ambos 
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de interés en tales casos. Vale la pena en tales circunstancias tener en 
cuenta el demérito progresivo del estado general del sujeto: saben 
ustedes que de ordinario el ulceroso conserva un buen estado gene-
ral, conserva un buen apetito, tiene una digestión aceptable si se 
prescinde de sus dolores y de los trastornos de tipo nervioso que esos 
dolores ocasionan, de los trastornos mentales que pueden sobrevenir 
en el su jeto y alterar su digestión por un mecanismo puramente ve-
getativo. Cualquier alteración digestiva debe ponerlo a uno alerta y 
obligarlo a buscar siempre el fenómeno canceroso. 

¿Con qué elementos de juicio va a contar uno para juzgar de este 
fenómeno de cáncer en el estómago? 

El análisis de jugo gástrico: esencialmente insuficiente porque 
las gastritis puras pueden provocar el fenómeno de anaclorhidria; las 
anemias de tendencia perniciosa y aun las anemias simples ocasionan 
también disturbios en la secreción clorhídrica y en la secreción pép-
tica del estómago; el mismo nervioso del sujeto, desde su psi-
quismo hasta su tono neuro-vegetativo, puede alterar el quimismo 
gástrico y constitucionalmente el quimismo gástrico es una cosa va-
riable también; todavía más, hay tipos de cáncer que van acompaña-
dos de hiperclorhidria. 

La búsqueda de sangre: no representa ya un fenómeno precoz la 
hemorragia en tratándose de cáncer del estómago; es un fenómeno 
relativamente tardío, de cáncer adelantado. Además, hay otros pro-
cesos ·que pueden determinar la aparición de sangre en el estómago. 

La sangre en las materias fecales: se necesitaría estar comprobán-
dola casi a diario para que tuviera un relativo valor como demos-
tración de un cáncer del estómago que ya no es incipiente, sino que 
está bastante adelantado; no es, pues, un procedimiento que permita 
comprobar precozmente un diagnóstico de cáncer del estómago. 

La gastroscopia: permite la visualización de una gran cantidad 
de lesiones. D esgraciadamente hay lesiones situadas en algunas zo-
nas, como la tuberosidad mayor del estómago, que no son fácilmente 
visibles y de las cuales no se puede hacer el diagnóstico con la sola 
gastroscopia. Sin embargo, a medida que se perfecciona el aparato, 
la técnica y los conocimientos de los gastrocopistas, va mejorando el 
procedimiento y va siendo cada vez más perfecto, más exacto. 

Es sobre todo la radiografía la que verdaderamente da los deta-
lles esenciales; y no digo nada referente a la laparotomía explorado-
ra, pues ella no va a permitir precisar sino neoplasmas bastante gran-
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des o neoplasmas que han sufrido propagación, al paso que un neo-
plasma incipiente sólo muy difícilmente es descubierto por el ciru-
jano, ya que no es raro que los neoplasmas incipientes se hayan diag-
nosticado posteriormente por histología, después de verificada una 
resección gástrica que ha sido una verdadera aventura, si se quiere, 
por parte del cirujano que la ha realizado: la ha hecho a base de fe 
y nada más; de manera que la laparotomía tampoco viene a s.er un 
procedimiento de diagnóstico precoz para el cáncer gástrico. 

La radiografía le va a mostrar a uno detalles similares a los que 
anotábamos sobre el esófago: o bien las placas de infiltración parcial 
o total, o bien el proceso ulceroso, o bien el proceso vegetante, radio-
grafía que requiere -talvez más que cualquiera otra .en el organis-
mo- instrumental, pericia y, sobre todo, una experiencia extraordi-
naria; uno se sorprende al ver cómo se confían en materia de tubo 
digestivo en la radioscopia, hecha con un aparato cuya capacidad está 
condicionada para observar en los huesos o el corazón o los pulmo-
nes detalles muy groseros, y sin embargo se fía en el concepto dado 
sobre un cáncer basándose -en una radioscopia hecha con instrumen-
tal tan grandemente inadecuado, y más aún, hecha por personal que 
está observando una que otra vez detalles de tubo digestivo, mezclán-
dolos con detalles de corazón y detalles ele pulmones: ese personal no 
puede pretender nunca tener las condiciones necesarias para poder 
distinguir pequeñísimas formas de infiltración que van a dar apenas 
un moti,·o de duda, condiciones que sólo se podrán hallar en sujetos 
que tengan una experiencia extraordinariamente larga que permita 
llegar a una conclusión más positiva. 

Es fácil diagnosticar un nicl10 por la radiología, pero diferen-
ciar un nicho ulceroso péptico, una tracción gástrica desde el exte-
rior y un nicho canceroso, requiere una pericia y una experiencia que 
hacen que la tarea esté fuera del radio de acción del médico ordina-
rio. Yo creo que en general el práctico, en cuanto sospeche el diag-
nóstico precoz del e<íncer del estómago, debe limitarse a la compro-
bación clínica de su sospecha y enviar el paciente al sitio o al profe-
sional especializado, que cuenta con el instrumental adecuado para 
hacer radiografías verdaderamente perfectas y radioscopias, todavía 
más: ultraperfectas. Lo contrario sería diagnosticar solamente cánce-
res gue han ganado una cantidad extraordinaria ele terreno o negar 
procesos cancerosos incipientes, que son los que verdaderamente se 
van a beneficiar con un diagnóstico temprano. Siendo tan delicada la_ 
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interpretación de estos detalles, yo creo que no vale la pena de que 
yo me detenga a tratar de explicarlos mal, puesto que tal tema es del 
dominio exclusivo del especialista. 

Cáqcer del intestino delgado.-Afortunadamente el cáncer en el 
intestino delgado es una verdadera curiosidad; y digo afortunada-
mente porque los cánceres que aparecen en el segmento del tractus 
digestivo no son susceptibles de diagnóstico precoz ni clínico, ni por 
medio del laboratorio, ni tampoco a merced de los datos radiográfi-
cos. Cuando el cáncer llega a dar un síntoma, éste es la oclusión in-
testinal, una oclusión que unas veces es de tipo crónico incompleto, 
caracterizado por el síndrome de Koening, que jamás permite afirmar 
el sitio en que se ha producido la oclusión intestinal; así, pues, no es 
posible hacer un diagnóstico precoz del cáncer del delgado. 

El cáncer en el colon--Es infinitamente más frecuente que el an-
terior y tiene localizaciones de electividad, si se quiere: la región ce-

, cal, la región sigmoidea na, la región angular derecha, la región an-
gular izquierda y excepcionalmente las porciones intermedias. 

Se encuentra uno con un órgano extraordinariamente tolerante 
, desde el punto de vista general para el su jeto; extraordinariamente 
tolerante desde el punto -de vista funcional también, y de ahí que los 
neoplasmas del intestino grueso no vengan a diagnosticarse sino en 
períodos muy tardíos. 

Nunca tienen una sintomatología propia, a menos que uno con-
sidere como sintomatología propia el trastorno en el tránsito cólico, 
la alteración en las costurqbres de defecación del su jeto: el individuo 
que acostumbraba hacer su defecación durante muchos años a deter-
minada hora y ele repente comienza a variar esa hora; el individuo 
que acostumbraba hacer un determinado número de deposiciones 
diarias y varía ese número de deposiciones; el que hacía deposiciones 
de forma normal y comienza a ver la alternancia de formas normales 
y anormales: tales son los síntomas llamativos, pero desgraciadamente 
son síntomas que los provoca cualquier cosa, puesto que el colon es 
una verdadera caja de resonancia del organismo entero: los movi-
mientos cólicos influyen sobre el organismo y su estado de vacuidad 
o replexión repercute también sobre el conjunto del individuo, al 
paso que por otra parte cualquier estado orgánico defectuoso llega 
a alterar el funcionalismo cólico;' ele manera que los síntomas anota-

. dos pueden tener una variedad de causas tan extraordinariamente 

. grande, que en realidad de verdad no se pueden tomar como base 
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para un diagnóstico precoz. A más de esto, la neoplasia del colon 
es capaz de manifestarse con la sintomatología de cualquier órgano, 
por la misma razón: los hay que se inician con apariencias de úlcera 
péptica del duodeno o del estómago, con apariencias de litiasis biliar 
o de cólicos hepáticos -aun acompañados de ictericia-, con aparien-
cias francamente urinarias, con apariencias genitales, con apariencias 
neuropáticas, etc., cosas éstas que constituyen un escollo extraordi-
nariamepte grande para un diagnóstico temprano de cáncer de colon. 

En estas circunstancias tiene uno que inclinar la cabeza y espe-
rar únicamente el incidente que verdaderamente es indicativo de que 
existía una lesión grave hacia la luz intestinal gruesa. Son dos esos 
signos: la oclusión intestinal y la hemorragia. 

La oclusión intestinal, precisamente por esa tolerancia tan gran-
de del colon, por su capacidad de distenderse fácilmente hacia atrás 
de una estrechez, aun grande, hace que el dato sea tardío; ordinaria-
mente no es una oclusión completa: es una oclusión intestinal cró-
nica incompleta, que se va a manifestar por el denominado Síndro-
me de Koening, es decir, el individuo que comienza a mantener su 
vientre grueso, grueso por gases, sufriendo un meteorismo 
te, un meteorismo que en determinados momentos se exagera y se 
hace doloroso, con la apariencia de dolores espasmódicos: un dolor 
·que va creciendo, llega a un acmé y decrece; en un momento dado la 
"debacle" se produce a través del punto estrecho, merced al esfuerzo 
muscular que ha producido el cólico, acarreando la expulsión de ga-
ses que trae el alivio de los dolores y en ocasiones la expulsión de lí-
quidos, líquidos que provienen de esa defensa -que también es ofen-
sa- que se ha hecho hacia atrás del punto estrecho y a merced de 
un proceso inflamatorio, colítico, la función de absorción, la función 
de formación de las materias fecales ha cesado y en cambio ha apa-
recido un fenómeno exudativo que las licúa y permite el paso de esas 
materias fecales a través del punto estrechado: hay diarreas engaño-
sas que hacen pensar que no existe la oclusión intestinal y en oca-
siones se produce el paso de porciones un poco grandes, porque todo 
no era estrechez sino parte estrechez y parte espasmo, que colabora 
en la producción de esas manifestaciones un tanto agudas de un fe-
nómeno de estrechez cóhca crónica. 

La hemorragia: Es un detalle de extraordinario interés cuando 
se presenta, porque tiene una particularidad: precede a las materias 
fecales, poco se mezcla con ellas y excepcionalísimamente las sucede 
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en el curso de la evacuación del intestino grueso; ese carácter es bas-
tante llamativo, el que un individuo al iniciar su evacuación arroje 
sangre o que antes de hacer la evacuación tenga un deseo a merced 
del cu al sa le algo ele sangre y luego haga su evacuación intestinal de 
materias fecales que ordinariamente no contienen residuos sangui-
nolentos: es un detalle que tiene bastante interés respecto a cáncer 
ele colon, mucho más aún respecto a cáncer del recto, como veremos. 

En esas circunstancias uno tiene como procedimientos ele exa-
men el estudio de la sangre respecto a la presencia de leucocitosis, de 
polinucleosis y al aumento ele sedimentación globular. Es muy curio-
so que de las muchas del colon sólo las colitis ulcerativas, las 
úlceras que puedan haber sobrevenido sobre un proceso de diverLicu-
losis cólica (por consiguiente verdaderas colitis ulcerativas también 
ya) y los cánceres, son capaces de provocar polinucleosis, leu cocito-
sis y sedimentación globular alta; y uno todavía puede diferenciar 
bastanLe el fenómeno colitis ulcerativa, desde el punto de vista clí-
nico y luego desde el punto de vista radiográfico, del cáncer, y con 
cuidado no es tampoco un problema gTave diferenciar los cánceres 
de los procesos ele diverticulitis ulcerados; tiene uno, pues, allí un 
elemento valioso para el diagnóstico. 

En segundo término la radiografía que puede ser radiografía de 
tn1nsito, es decir, después ele la inges tión de bario, o con radiografía 
por enema; radiografía de tránsito, insuficienLe ele ordinario para co-
sas pequeñas, se modifica solamente en grandes neoplasmas y grandes 
estrech eces porque solamente ellas son capaces ele dar imágenes fran-
cas por este medio, y aún puede Lener peligro ele agravar el proceso 
de oclusión intestinal; de ahí que sea cien veces preferible, en pre-
sencia de un síndrome de esta naturaleza, acudir principalmente a la 
radiografía por enema, radiografías completas, que deben cumplir la 
condición de observar bajo la pantalla la entrada del bario y seguir 
observando el intestino después de la evacuación de dicho producto, 
aun si se quiere insuflando el colon con aire para. poder precisar de-
talles, mediante la compresión, el masaje y otros trucos propios de la 
especialidad; una radiografía hecha a la carrera y sin precisar y cum-
plir todos esos detalles resulta extraordinariamente engai'íosa, más 
que todo para descubrir pequei'íos neoplasmas. 

Como en todo el tubo digestivo, allí se van a observar las mis-
mas apariencias: porciones que se infiltran, lesiones que se ulceran, 
lesiones que vegetan, lesiones que estrechan la luz intestinal. 
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Por último, tiene uno la laparotomía exploradora: aquí sí tiene 
un verdadero valor este procedimiento, porque es posible observar 
obre el intestino grueso y darse cuenta de los procesos de infiltra-

ción y sobre todo de los- procesos de estrechez intestinal que se han 
ido formando merced a una neoplasia que cuando vaya a dar signos 
y síntomas ya se ha hecho invasora y ha estrechado la luz. 

En el cáncer de la porción rectal el síntoma por excelencia, afor-
tunadamente no sólo precoz sino que se puede decir precanceroso es 
la hemorragia; es curioso que la gran mayoría de los cánceres recta-
les son transformaciones de procesos neoplásicos, como son los póli-
pos rectales, que por su naturaleza y constitución han sangrado; de 
modo que si el médico prescinde del diagnóstico fácil, del diagnóstico 
que acalla la conciencia y que lo deja a uno satisfecho, de colitis o 
de almorranas, y toca y mira sistemáticamente (porque no basta to-
car, sino que es menester mirar también -y mirar el recto es tan fácil 
como mirar la boca-), podrá verse desde el período precanceroso, el 
pólipo, unas veces sésil y otras pediculado, unas veces único y otras 
múltiple, hará la extirpación de ese pólipo y h abrá prevenido la for-
mación de ese cáncer con una seguridad casi absoluta; es, pues, un 
problema de ética profesional el cáncer del recto: no hay razón para 
que pase inadvertido. El cáncer del recto se hace sobre una zona de 
extraordinaria tolerancia para dar otros síntomas distintos ele la hemo-
rragia; de extraordinaria tolerancia en cuanto hace referencia a las 
·complicaciones, que son siempre_ tardías, complicaciones que en su 
gran mayoría son siempre inflamatorias más que cancerosas, y sólo 
muy a la larga vienen las complicaciones verdaderamente cancerosas. 
Para el cáncer del recto no hay procedimientos de laboratorio útiles, 
no hay radiografía que valga la pena: lo único que hay es el tacto y 
la vista; mirar por un rectoscopio, que, lejos de ser un problema, es 
sólo una tontería: se puede hacer una rectoscopia con un simple tubo 
de ensayo al cual se le quita el fondo, la parte más saliente de su con-
vexidad; con eso no más es posible hacer una rectoscopia y darse 
cuenta ele un pólipo, todavía con mayor razón si uno tiene la preocu-
pación ele hacerse a un rectoscopio. Y uno siempre tiene su tacto listo 
para darse cuenta ele una lesión rectal. Pero si se ha llegado tarde, 
si se asiste, no ya a ese proceso de pól,ipo, sino al proceso verdadera-
mente canceroso, es curioso observar cómo el cáncer del recto es ante 
todo infiltrante, más que proliferante y más que ulceroso si se quie-
re, de manera que uno puede tocar la placa de infiltración con una 
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gran facilidad, darse cuenta de ella; más todavía, en los períodos de 
vegetación y en los de ulceración va a encontrar uno más acentuada 
todavía esa misma infiltración y es más fácil, si se quiere, el diagnós-
tico. 

En lo que se relaciona al cáncer del páncreas, para terminar con 
el tubo diges tivo y prescindiendo del hígado, asiento de neoplasmas, 
sobre todo secundarios y de neoplasmas primitivos que nunca darán 
signos precoces y siempre serán extraordinariamente tardíos en sus 
manifestaciones, consideraré la posibilidad -en ocasiones- de un 
diagnóstico relativamente precoz de cáncer del páncreas; relativamen-
te precoz en cuanto a la posibilidad quirúrgica, porque hoy día no 
es un verdadero problema extirpar un páncreas o parte de él, si uno 
tiene en cuenta que es un cáncer precozmente doloroso en la mayo-
ría de los casos, y que es un cáncer que precozmente va a obrar tam-
bién, cuando se localiza en la cabeza, sobre el colédoco determinando 
su oclusión. El dolor del páncreas tiene sus características propias: es 
bien curioso que el hemiabdomen izquierdo sólo excepcionalmente 
es doloroso; casi todo enfermo le dice a uno que tiene el lado dere-
cho ulcerado o podrido y jamás le dirá: "tengo el lado izquierdo ul-
cerado o podrido"; se puede decir ·que allí no hay sino tres órganos 
que provoquen dolores: el riñón con sus cólicos, el colon izquierdo 
con sus inflamaciones pericólicas (porque en sus inflamaciones pura-
mente cólicas no duele en el hemiabdomen izquierdo) y en especial el 
páncreas; todo dolor que se presente en el hemiabdomen izquierdo. 
sobre todo si tiene irradiaciones, irradiaciones sobre el hemitórax. 
izquierdo, irradiación en la región alta de la cadera, irradiación ha-
cia el hombro y aun al brazo, debe poner en guardia respecto a la po-
sibilidad de un proceso pancreático. 

Se puede determinar por procesos' de laboratorio, delicados, es 
cierto, si hay una afección pancreática o no la hay; y si esa alteración 
pancreática se presenta en un sujeto con signos generales que induz-
can a pensar siquiera en el cáncer, debe ser visto por un cirujano, que 
podrá hacer la extirpación en períodos precoces. 

Y si es, por otra parte, del lado de la cabeza, yo creo personalmen-
te que hoy día no hay razón para no hacer la exploraciÓn de todo 
síndrome de oclusión de colédoco que se manifieste completo; y es 
muy fácil determinar si una ictericia es debida a una oclusión com-
pleta del colédoco: basta el simple sondeo duodenal; basta conven-
cerse de que no hay bilis en el tubo digestivo; basta comprobar que 
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en la orina no hay urobilina ni urobilinógeno, lo que le demostrará 
a uno que no hay bilis en el tubo digestivo. En presencia de un he-
cho de esa naturaleza yo creo que se debe hacer la laparotomía ex-
ploradora de inmediato, sin esperarse a unos datos de radiografía, sin 
esperarse a una serie de exámenes de bilis en la sangre, de glóbulos . 
rojos o blancos, o de A, de B o de C cosas, porque se está perdiendo 
un tiempo precioso, y aquí es muy preferible actuar pronto porque 
es probable que se pueda hacer la pancreatoduodenectomía que hoy 
día no es operación del otro mundo, ni mucho menos. 

Vías urinarias. 

En las vías urinarias sólo se encuentra un signo precoz, que · 
es la hemorragia; todo individuo que orine sangre, debe ser con-
siderado desde el punto de vista de la posibilidad de un cáncer. 
La hematuria cancerosa tiene sus particularidades: es espontánea 
pero no es constante, carácter que va a permitirnos distinguir la he-
maturia cancerosa de la hematuria tuberculosa o de la hematuria 
por cistitis; nos la va a distinguir también de la hematuria por litia-
sis, que no es espontánea, sino que es una hematuria siempre pro-
vocada, por esfuerzo, por un golpe, etc. De modo que dondequie-
ra que ustedes oigan esa historia: que ha orinado sangre a intervalos 
sin motivo ninguno, piensen en el cáncer o por lo menos en el neo-
plasma. Y entonces, ¿cuál debe ser la conducta? Aprovechar el mo-
mento en que el enfermo esté hematúrico, porque esas hematurias . 
tampoco son mínimas, es decir, que aparezcan en una sola micción 
para no seguir observándose en las micciones subsiguientes: cuando 
la hematuria se presenta, se presenta en varias micciones y permite 
al clínico observar la manera como ocurren. La prueba de los tres 
vasos sigue impetando al respecto: 

Si hay sangre simultáneamente en los tres vasos, seguramente es 
un cáncer del riñón. 

Si hay sangre solamente al iniciarse el chorro de orina o esa 
sangre es mínima en los otros dos vasos y tiene su mayor intensidad . 
en el primero, la lesión está seguramente en la próstata. 

Si la hemorragia es exclusivamente terminal, el cáncer está lo-
calizado en la vejiga . Es ésta una prueba tan fácil como útil. 

Hallado esto, cuenta uno con el tacto rectal en el caso de he-
morragia inicial, tacto que le demostrará que la próstata presenta un 
núcleo duro, el fenómeno infiltrativo, tan propio y fundamental del 
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cáncer que es ante todo infiltrante: hallazgo es ya suficiente para 
intentar la cirugía del cáncer: comprobar la hemorragia inicial y 
tocar una próstata dura. 

En el caso del cáncer con hemorragia total, tiene uno las explo-
raciones radiográficas hechas por vía descendente y por vía ascen-
dente; cualquiera ele las dos aisladas es insuficiente para un diagnós· 
tico exacto: allí va a ver uno todos los detalles concernientes a la 
sombra renal, al tr<Í.nsito ureteral y a apariencias vegetantes o ulce-
rosas en el bacinete o pelvis renal. 

En las hemorragias ele origen vesical, hemorragias terminales, la 
cistoscopia le va a mostrar a uno prontamente la presencia del tumor 
vegetante en la vejiga. Y aquí pasa algo muy semejante a lo que ocu-
rre en el recto; bastaba que ambas formaciones fueran embriológica-
mente del mismo origen: la mayoría de los cánceres ele vejiga apare-
cen sobre un viejo tumor benigno, un papiloma; ele manera que todo 
lo que se haga por extirpar el papiloma benigno, es prevenir el cán-
cer, antes ele haberse iniciado el proceso verdaderamente canceroso. 
Y si se actúa con relativa precocidad sobre un tumor ya formado, no 
es difícil llegar a la curación perfecta de ese fenómeno neoplásico 
que antes era un verdadero rompecabezas para la cirugía y para la 
medicina y hoy día es una cuestión realizable y efectiva. 

El diagnóstico precoz del cáncer urinario es, por consiguiente, 
relativamente fácil si se tiene un poco de empeño en buscarlo. 

Genitales de la mujer. 

Allí también es la hemorragia el signo por excelencia. 
Dicen que el cáncer del cuello del útero, es enfermedad de la 

menopausia en la mujer, sin embargo uno ve muchísimos cánceres 
de cuello, en mujeres jóvenes. Es fácil eq uivocarse por consiguiente, 
con las hemorragias menstr-.1ales y pensar que son prolongación de 
la regla; es fácil equivocarse con las hemorragias intermenstruales 
de ovulación, pensar que se trate de uno ele esos fenómenos relati-
vamente raros pero que existen, pero si uno se acuerda ele que prin-
cipalísimamente la hemorragia del cáncer en el cuello es un fenó-
meno provocado por cualquier ejercicio, por el coito, por el aseo 
personal, etc., ya tiene el indicio diagnóstico precoz que támo anhela. 

En estas circunstancias uno debe tocar y debe mirar. Tocar por-
que seguramente encontrará la infiltración cancerosa aún mínima; 
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yo recuerdo haber visto infiltración cancerosa del tamaño de un gra-
no de arroz y sin embargo se tocaba. Mirar, porque es fácil ver la 
infiltración y más todavía si uno se vale ele un procedimiento (que 
en días pasados le oía a alguno decir que hacía el diagnóstico de 
cáncer y es un error decirlo), procedimiento que sólo dice la exi ten-
cía de una lesión cervical, cualquiera que ella sea: la evaporación 
ele yodo sobre la superficie del cuello; no hay que ir a confundir va-
lores: esto no significa cáncer, significa simplemente lesión en el 
cuello. Es curioso que sobre la mucosa alterada del cuello no se fija 
el yodo, de modo que esa área puede distinguirse con relativa faci-
lidad, lo que permite al ciru jarro obtener la biopsia en el sitio de 
elección; de modo que es un procedimiento que debe entrar en la 
práctica puesto que tiene un extraordinario va!or. 

Uno se va a encontrar una zona que segrega sangre, que sangra 
con facilidad; y es muy curioso observar también que las lesiones 
benignas, aún bien erosivas, de las metritis, no sangran con facilidad: 
hay que raspar y apretar mucho para que salga sangre. De modo que 
toda lesión de cuello que sangre fácilmente es una lesión sospechosa, 
y talvez, más que sospechosa es una lesión en donde ya hay cáncer; 
probablemente el histólogo le dirá a uno lesión precancerosa, pero 
yo creo que más vale actuar, sobre todo si uno tiene en cuenta que 
el cáncer del cuello que no se ha propagado todavía, es talvez el úni-
co cáncer en que se puede cantar victoria hoy día; he visto estadís ti-
cas de 96 ?ó de curaciones en el cáncer de cuello no propagado, no sé 
qué tan exactas sean, pero las he leído. De modo que sería imper-
donable, hoy día, pasar por alto una lesión cancerosa del cuello. 

Respecto al cuerpo del útero, es también la hemorragia el sínto-
ma que orienta, pero la hemorragia con una particularidad: que ésta 
sí es casi exclusiva de la mujer menopáusica desde hace bastantes 
años; y con otra particularidad, y es que es una hemorragia" dolorosa. 
EJ. cáncer del cuerpo es un cáncer que duele; y duele no por el he-
cho del cáncer en sí, sino por el hecho ele' que dentro de la cavidad 
uterina se coagula la sangre y el útero es· intolerante para cualquier 
cuerpo extraño, aun cuando sea viejo, y él arroja ese coágulo y al arro-
jarlo hay dolores. De modo que el retorno ele esos cólicos menstrua-
les o de apariencia menstrual, más exactamente, acompañados de san-
gre, casi es patognomónica de la neoplasia del cuerpo uterino; talvez 
no le son comparables sino los fenómenos de endometriosis, que ele 
por si ya son raros en esa época ele menopausia. 
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Además, uno cuenta hoy día con la histerografía, al respecto: si 
se inyecta el lipiodol no es difícil ver alteraciones en el perfil uteri-
no, susceptibles de ser interpretadas -concordantemente con la he-
morragia- como síntoma de cáncer- Y el cáncer del cuerpo, atendido 
también con precocidad da un alto porcentaje de curaciones, no 
como en el cuello, varía mucho; de manera que es un cáncer por 
el cual también hay que preocuparse. 

El cáncer en los ovarios tiene la misma manifestación: la hemo-
rragia. Una hemorragia que se manifiesta inconstante desgraciada-
mente: no todos los casos la presentan, y debe ser en una mujer que 
todavía no haya entrado en la menopausia, que esté en premenopau-
sia porque la hemorragia del cáncer del ovario es al fin y al cabo 
una hemorragia de funcional; son las alteraciones de la fun-
ción de la mucosa uterina en relación con el proceso ovárico las que 
van a determinar la persistencia de la sangría, y cuando ocurre en 
una persona ya menopáusica, no es posible hacer la distinción en una 
época precoz entre cáncer de cuerpo y cáncer de ovario, pero como 
la actuación debe ser quirúrgica no se verá uno sorprendido si in-
terviene sobre ese aviso, con la presencia de un cáncer ovariano; si 
uno se aguardara al período de tumor palpable en los fondos de saco, 
de ascitis, de dolores pélvicos, ya encontraría uno un cáncer con pro-
pagaciones extraordinarias, tan grandes, que ya no hay posibilidad 
ninguna de actuar. 

Hasta aquí voy a llevar yo, pues, la parte que creo que puede 
corresponderme en estas indicaciones someras respecto a la posibili-
dad de reconocer precozmente la existencia de algo que pueda ser 
neoplasia o que es ya francamente neoplásico, esperando que les sea 
de alguna utilidad. 

(Fin de la Segunda Conferencia sobre Diagnóstico precoz del cáncer, dictada 
por el Profesor Alfonso Uribe Uribe, en el Curso de Cancerología del Instituto 
Nacional de Rádium.) 

Bogotá, junio 15 de 1945. 



INFORME DEL ACADEMICO ALFONSO ESGUERRA GOMEZ 
SOBRE EL TRABAJO PRESENTADO POR EL PROFESOR 

ALFONSO URIBE URIBE 

Señor presidente y señores miembros de la Academia Nacional de 
Medicina: 
El señor Profesor de Clínica Interna de la Facultad de Medicina 

de la Universidad Nacional, don Alfonso Uribe Uribe, ha presentado· 
a la Academia un trabajo titulado Diagnóstico precoz del cáncer, con 
el objeto de postular su nombre como candidato a miembro de nú-
mero de la corporación y el señor presidente me ha honrado comi-
sionándome su estudio. 

Realzar la personalidad científica del señor profesor Uribe ante 
los miembros de la Academia que somos sus fervientes admiradores. 
es tarea perfectamente inútil y por demás innecesaria, porque su vas-
tísima ilustración médica, su consagración apostólica durante veinte 
años al ejercicio profesional, las prendas morales que exaltan su aus-
tera figura y sus magistrales clínicas en el hospital de San 
Juan de Dios, lo consagran, con justo título, como a uno de los pri-
meros valores de la clínica médica colombiana. 

Comprende el estudio del profesor Uribe cuatro capítulos sobre 
la localización del cáncer en el aparato respiratorio, en el digestivo, 
en el urinario y en el genital y dice con mucho acierto en la intro-
ducción que "prescinde deliberadamente de la piel porque es más 
útil, en ese campo de la clínica médica, ver que oír, y más útil aún 
oír en esas afecciones al especialista que al médico general". 

A lo largo de interesante y completa disertación aparecen los 
rasgos y características del internista moderno que utiliza en el exa-
men del enfermo los diversos métodos instrumentales y de laborato-
rio del buen clínico de esta época llamada de la "motorización". Trae 
a cuento y analiza el expositor con idéntica maestría y propiedad las-
manifestaciones somáticas y fisiológicas que deben observarse en el 
enfermo, como las sutilezas radiográficas o las interpretaciones que 
puedan hacerse de los resultados de una reacción serológica. 
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No creo cOiaveniente comentar en detalle esta documentada y 
completa revisión del diagnóstico precoz de esa serie de localizacio-
nes cancerosas ocultas a la inspección clínica, porque me vería obli-
gado a repetir en otras palabras cuanto está dicho con sobriedad la-
pidaria a lo largo del texto original cuya lectura encarezco, no sola-
mente a los señores académicos sino a los médicos todos del país y a 
los estudiantes de los últimos años de medicina. 

En la conferencia dictada por el profesor Regaud, en el Teatro 
Colón de Bogotá, en la noche del 15 de noviembre de 1928, nos· trazó 
los principios de la organización ele la lucha contra el cáncer y sentó 
como base fundamental de profilaxis el diagnóstico precoz que deben 
hacer todos los médicos generales y sobre todo los especialistas cuan-
do sospechen localizaciones de- esta enfermedad fuera de los domi-
nios de su práctica rutinaria y limitada. 

El traba jo que presenta el profesor Uribe tiene, en mi concep-
to, un valor inestimable como despertador de la conciencia del cuer-
po médico de Colombia en la campaña contra el cáncer, y al mismo 
tiempo constituye la cartilla que debiera distribuir nuestra Dirección 
Nacional de Higiene para que médicos, cirujanos, especialistas, odon-
tólogos, enfermeras, laboratoristas y farmaceutas tengan muy presen-
te la sintomatología con que suele presentarse la enfermedad cance-
rosa, en los primeros momentos de su evolución. Porque no debemos 
olvidar que toda evolución ele naturaleza maligna es curable si logra 
tratarse adecuadamente durante su período inicial. 

Teniendo en cuenta la personalidad del autor, la maestría con 
que está tratado un tema de tanta actualidad y la trascendencia que 
tendría para la higiene nacional la divulgación profusa de tan docu-
mentado escrito, me permito someter a la consideración de la Hono-
rable Academia ele lYfeclicina la siguiente proposición: 

"Acéptase al seí'íor profesor don Alfonso Uribe Uribe como can-
didato a Miembro de Número de la corporación y publíquese en la 
Revista ele la Academia el traba jo científico que ha presentado para 
la postulación de su candidatura." 

Vuestra Comisión, 
Alfonso Esguerra Gómez 



ECOS DEL CURSO DE CA NCEROLOGIA 
Conferencia del Profesor doctor MANUEL JOSE SILVA 

Distinguidos colegas: 

Por invitación gentilisima de los profesores doctores César Au-
gusto Pantoja y Alfonso Esguerra Gómez, director y asesor científico, 
respectivamente, de este ilustre instituto, ocupo la tribuna para ha-
blaros sobre temas dennatológicos, relacionados estrechamente con 
el curso de cancerología, en buena hora planeado por los citados pro-
fesores y que ha venido desarrollándose con interés que supera a toda 
ponderación. Y no podría ser de otra n1anera, co1no que os anima cre-
cieme curiosidad centifica y vivo deseo de ahondar en el estudio de 
esa extraña dolencia que denominamos cáncer, y que, como encar-
gados de velar por la salud de nuestros semejantes, estamos obligados 
a conocerla desde su iniciación, para poderla combatir con eficacia. 

Como profesor de clínica dermatológica, mal podría yo excu-
sarme de secundar la iniciativa de los profesores Esguerra y Pantoja, 
de dilatadas proyecciones sociales, habida consideración de que la 
dermatología coloca a quien la practica en condiciones venta josas 
para intervenir con éxito en la campaña profiláctica del cáncer. 

La circunstancia de que sobre el tegumento aparezcan lesiones 
que tarde o temprano habrán de degenerar, capacita al dermatólogo 
para diagnosticarlas en sus comienzos; le permite seguirlas paso a 
paso en su evolución; lo pone en condiciones de detener su marcha 
y con harta frecuencia alcanzar su total y definitiva curación. No su-
cede lo propio con los tumores de los órganos internos, que de ordi-
nario evolucionan silenciosa, arteramente, y no se aprecian sus carac-
teres de monstruosidad sino cuando han ocasionado siembras lejanas 
y causado, por consiguiente, males muchas veces irreparables. 

Lejos de mí pretender que sólo el aspecto de la lesión sea sufi-
ciente para juzgar de su malignidad, pero es lo cierto que la obser-
vación clínica suministra datos de importancia tal, que por ella lle-
gamos a individualizarla; y le asignamos un nombre, al igual de Jo 
que sucede con el vasto grupo de las dermatosis. 
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Como de todos vosotros es sabido, el tegumento está formado por 
-dos tejidos: uno epitelial, la epidermis; conjuntivo el otro, la dermis, 
pero ambos susceptibles de dar nacimiento a tumores. Son éstos, se-
gún rezan los libros "neoformaciones circunscritas, no inflamatorias, 
con tendencia a persistir y a crecer y cuya etiología nos es desconoci-
da". Este último carácter obra lo bastante para no aceptar en rigor 
-como tumores, neoplasias cuyo origen ha sido claramente establecido, 
de donde se deduce que las neoformaciones causadas por el trepone-
ma, el bacilo de Kock y el de Hansen han perdido, por habernos re-
velado el secreto de su origen, el derecho a ser catalogadas como tu-
lTiores. Por otra parte, tales neoplasias no tienen tendencia a persis-
tir ni a crecer indefinidamente, ni dan lugar a metástasis. 

Por la misma razón no deben catalogarse como tumores forma-
ciones epiteliales cuya etiología microbiana se sospecha, como que se 
apoya en pruebas irrecusables. Su naturaleza infecciosa y su virulen-
cia han quedado establecidas, lo mismo que su contagiosidad. Habéis 
comprendido que he querido referirme a las dermatosis denominadas 
verrugas y a las prolift:raciones epiteliales caracterizadas por peque-
ñas salientes hemi-esféricas, umbilicadas, conocidas con el nombre de 
lll¡Olluscu.m contagiosum, originadas unas y otras por virus invisibles 
y filtrantes. Quiere decir todo esto, que si la clasificación de tumores, 
de todos conocida, no responde a un criterio rigurosamente cientí-
fico, como acabo de expresarlo, forzoso es aceptarla, por corresponder 
al común de los casos y para comodidad de la exposición didáctica. 
Como es obvio habré de ocuparme de los tumores cutáneos primi-
tivos. 

Los tumores epiteliales malpigianos pueden ser benignos o malig-
nos. Bien sabéis que la malignidad depende de su tendencia invasora 
y destructiva; de la facilidad con que se reproducen en los sitios de 
donde han sido extirpados, y de su poder metastásico. Los primeros, 
o sean los benignos, pueden considerarse, muchas veces, como sim-
ples hiperplasias reaccionales, desprovistas de crecimiento autónomo; 
no ocasionan metástasis y no se reproducen una vez extirpados. 

El uso ha querido que tan sólo a los tumores que 
la epidermis se les dé el nombre de cánceres. Llámanse éstos epite-
liomas y sobre el tegumento presentan numerosas variedades. Tanto 
por su aspecto, como por su evolución, son -muy distintos de los tu-
mores conjuntivos malignos, o sarcomas, y la terapéutica aconsejada 
para destruírlos es asimismo diferente. 
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Generalidades sobre tumores 

Los tumores considerados benignos y los cánceres, responden a 
factores diversos que, si no aclaran la etiología de estos inquietantes 
enigmas, sí contribuyen a explicar asunto tan debatido. El mecanis-
mo patogénico de numerosas neoformaciones puede aceptarse sin re-
servas, ya por reacción de los tejidos contra agentes nocivos externos, 
o bien por retención de sustancias secretadas o elaboradas en el inte-
rior mismo del sistema glandular cutáneo, ora por malformación con-
génita. Con todo, la causa íntima de la mayoría de los tumores en 
general y de los epiteliomas en particular, se nos escapa; pero trátese 
de tumores benignos o malignos, causas exógenas o endógenas y com-
binadas favorecen, estimulan la aparición de unos y otros. 

Al abordar este tema bien quisiera daros datos estadísticos refe-
rentes a la frecuencia del cáncer cutáneo entre nosotros, comparán-
dolo con lo que sobre el particular arrojan los informes europeos y 
norteamericanos. Sería interesante señalar la proporción con que el 
cáncer interno invade tal o cual órgano, y poder deciros, como lo he 
leído en los libros, "que en Inglaterra el cáncer del riñón es más fre-
cuente que en Holanda, en tanto que en este último país predominan· 
los cánceres digestivos". Sospecho que entre nosotros son muy fre-
cuentes los cánceres del útero y de los senos, mas no podría aseverar-
lo. Seguramente reposan en el archivo del Instituto Nacional de Ra-
dium documentos valiosos al respecto, pero no es posible, en un mo-
mento dado, encontrar el dato preciso y para lograrlo habría que re-
visar una a una las 12.250 historias clínicas que guardan los anaque-
les del Instituto. Mientras tal cosa se lleva a efecto, conformémonos 
con los datos que sobre cáncer cutáneo nos dan autores europeos, 
quienes apuntan que la proporción dei cáncer cutáneo en relación 
con el visceral es, para unos, de un treinta, cincuenta, hasta un se-
tenta por ciento, dato este último que me parece exagerado. En cuan-
to a su repartición sobre el tegumento, señálanse en primer lugar en 
la cara, y en seguida en los miembros superiores e inferiores. 

Los factores exógenos de orden general o local pueden repartirse 
en cinco grupos, a saber: 

Mecánicos, térmicos, irradiantes, químicos y microbianos o para-
sitarios. 

Bien conocido es el papel que tienen en la aparición del cáncer 
de la piel, las heridas causadas por instrumentos cortantes, punzan-
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tes, contundentes y aun por armas de fuego. El factor en estos casos 
puede ser único, o complicado por infección, supuración, etc. La épo-
ca de aparición del tumor varía desde un mes hasta 20 años, y para ' 
que el hecho tenga el valor de u!la experencia, es indispensable que 
persistan huellas de traumatismo; que haya transcurrido un interva-
lo mínimo no inferior a tres semanas y que la piel no ofrezca lesión 
alguna antes del accidente. 

Generalizando puede decirse que las soluciones de continuidad 
originan epiteliomas; en cambio las contusiones causan frecuentemen-
te sarcomas. Unos y otros pueden observarse en los niños y en jóvenes 
de 15 a 17 años. 

Tumores en los dedos han sido señalados en Santander, en in-
dividuos que se ocupan en preparar y torcer el fique, al igual que 
autores europeos los observan en quienes se dedican a la preparación 
del cáñamo. Las fistulas persistentes, las heridas irritadas por supu-
raciones crónicas, se cancerizan con harta frecuencia, de suerte que 
al factor traumático se agrega otro, que obra por irritación. 

Todo esto quiere decir que múltiples causas se unen para produ-
cir determinado efecto, pudiendo ser éstas mecánicas, físicas, quími-
cas e infecciosas (cáncer de la nariz consecutivo al uso frecuente de 
anteojos untados de grasa. Granulomas debidos a cuerpos extraños: 
espinas, fragmentos de vidrios, e tc). 

Los agentes térmicos tienen señalada importancia en el desarro-
llo de los estados cancerosos: así se ha visto aparecer el cáncer a con-
secuencia de quemaduras por brea, asfalto en fusión, miel hirviente. 
La degeneración atípica se presenta antes de que la cicatrización de 
la herida se haya efectuado, en pleno tejido mortificado, o bien se 
inicia en los límites de ésta, y la piel sana, o sobre. cicatrices antiguas, 
esclerosas (queloideanas). De igual manera obra el frío, como que se 
pueden observar displasias sobre ulceraciones de congeladuras, y aun 
es posible provocar lesiones neoplásicas en los animales de laborato-
rio con aplicaciones de nieve carbónica. 

El papel e tiológico de las radiaciones de longitud de onda varia-
ble (rayos solares, rayos X, emanaciones de radium) en la formación 
de ciertos cánceres es indiscutible. Bien conocidas son las formacio-
nes epiteliales con tendencia degenerativa, que se ven en individuo 
que por razón de su oficio viven al sol y al aire, tales como jardine-
ros, agricultores, marinos. La acción nefasta de los rayos X se mani-
fiesta, ya en las personas que los manejan, ora en quienes son sorne-
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tidos a su acción por largo tiempo, con fines terapéuticos. Las radio-
dermitis que sobrevienen por una u otra causa conducen a la can-
cerización que adquiere formas variadas, como varía asimismo la 
época en que tal eventualidad se presenta. La degeneración se des-
arrolla sobre ulceraciones que se ha intentado modificar, o sobre ve-
rrugas, grietas, elementos hiperqueratósicos, en los radiólogos. En re-
lación con la patogenia de tales anomalías y accidentes no existe 
acuerdo entre los investigadores, pero sí parece evidente que una 
sola aplicación de rayos X, por intensa y profunda que sea, no basta 
a provocar la degeneración maligna. Se necesita acción prolongada y 
aún así, no debe descartarse otro factor, el de predisposición al cán -
cer. Se conocen sustancias químicas cancerígenas, susceptibles de pro-
ducir lesiones, en un todo idénticas a la queratosis senil, al xeroder-
ma pigmentosum, las que tarde o temprano se convierten en cánceres 
auténticos. A ellas están expuestos individuos que por motivos pro-
fesionales están dedicados a la elaboración de ciertos productos quí-
micos, como alquitranes, aceites minerales, ácidos, bases, etc. Las 
queratodermias localizadas que sobrevienen como consecuencia de 
tratamientos arsenicales intensivos, pueden degenerar en cáncer. Fe-
nómenos como los anotados han sido observados con frecuencia por 
investigadores pertenecientes a diversos países, y comprobados, mu-
chas veces, con pruebas experimentales. El hecho, pues, no se discute, 
aunque resulta asaz difícil su interpretación y aun se llega a resul-
tados desconcertantes, como lo diré en seguida: estudiando los efectos 
del coaltar o alquitrán de hulla y de sus derivados, se pudo establecer 
que no todos poseían igual poder nocivo: había unos que se distin-
guían por su alto poder cancerígeno, y tras de pacientes investigacio-
nes se llegó a fijar su fórmula química. ¿Y qué sucedió? Que sus com-
ponentes, oídio bien, se acercan a los de ciertas sustancias elaboradas 
en nuestro organismo, de propiedades biológicas reconocidas, como 
que cumplen elevada función hormonal! El llevado y traído princi-
pio de que todo es veneno y nada es veneno, con el tiempo ha encon-
trado su equivalente en el campo de la bioquímica, porque si lo que 
acabo de expresar no admite dudas, forzoso es aceptar, claro está con 
las debidas reservas, que por modificaciones del metabolismo los te-
jidos elaboran sustancias cancerígenas a cambio de productos indis-
pensables para la vida. 

Y aquí cabe preguntar, si el hecl10 comprobado de que en nues-
tros antepasados los indígenas fuese desconocido el cáncer por inexis-
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tente, no obedeció a la ausencia en ellos del producto que en la raza 
blanca y en mestizos civilizados da frutos de maldición? Es posible; 
en todo caso el campo queda abierto para nuevas y talvez decisivas 
adquisiciones. 

Por lo que respecta a las teorías microbianas y parasitarias del 
cáncer, poco habré de extenderme. El papel cancerígeno del trepo-
nema no ha sido suficientemente demostrado. Por excepción se verá 
evolucionar hacia la degeneración cancerosa la lesión inicial de la sí-
filis; lo propio podría decirse de las manifestaciones cutáneas secun-
darias, y en cuanto a las terciarias, gomas, lesiones tubérculo-ulcero-
sas, lo harán en la misma proporción de otras lesiones igualmente 
microbianas, como las debidas al lupus tuberculoso y aun las causadas 
por hongos patógenos (esporotrico, actinomisis, etc.) El primum mo-
vens de la transformación cancerosa lo será la irritación cutánea, que 
bien puede caracterizarse por nódulo, úlcera, tubérculo, pero doblado 

· de un factor de infección crónica o del no menos decisivo del trau-
mático. 

Y en cuanto al papel de los espirilos y de los virus filtrantes, 
· como generadores de tumores, os diré que con excepción de las vege-
taciones venéreas, cuyo origen espirilar es reconocido y cuyo aspecto 
histológico ofrece estrecha analogía con la estructural de neoforma-

. ciones malignas, nada irrecusable se conoce al respecto. Cosa igual 
podría añadir en relación con los ácaros, parásitos de la piel. La prue-
ba convincente no ha sido . dada, y aun estudios experimentales en 

. animales de laboratorio demuestran lo contrario: que no provocan, 
ni estimulan, pero ni siquiera favorecen las displasias cutáneas. 

Tocante a etiología y patogenia de los tumores internos, estoy 
· cierto de que mis compañeros de profesorado os harán magníficas di-
. sertaciones. Como el tema es interesante se detendrán en considera-
. ciones a propósito de herencia cancerosa, predisposición, etc. Ensa-
yarán una explicación respecto a la frecuencia del sarcoma en el niño 
y del epitelioma en el joven y en el vtejo y ahondarán en el estudio, 

· que yo tímidamente he esbozado al 'ocuparme del cáncer cutáneo, de 
lo que debe aceptarse como definitivo en la génesis de las neoplasias, 

- malignas o benignas. Yo sólo me he propuesto daros ideas generales 
· de asunto tan apasionante, antes de ocuparme de los cánceres cutá-
neos, circunstancia que explica el que no me haya detenido en largas 

. consideraciones a propósito de las causas generales de los tumores, y 

. apenas haya mencionado factores externos de indiscutible 
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Con todo, no debo terminar estas apreciaciones sin apuntar un hecho 
elocuente que viene en apoyo de la diátesis neoplásica, negada por 
mudws, aceptada sin reservas por los más, relacionado con la simul-
taneidad con que evolucionó en el mismo individuo un epitelioma 
de la cara, sin lesión traumática anterior, y otro en la pierna dere-
cha, consecutivo a una quemadura por ácido sulfúrico. 

Tumores de la piel 

Ya he dicho que los tumores cutáneos pueden ser benignos o ma-
lignos. U nos y otros tienen su origen en la epidermis de revestimien-
to, o en sus anexos: folículos pilosos, glándulas sebáceas y sudoríparas. 
Dejaré de lado el estudio clínico y anatomo-patológico de las diver-
sas hiperplasias cutáneas benignas, para ocuparme únicamente de los 
cánceres de la piel o .epiteliomas, cuya malignidad exige. se les diag-
nostique precozmente. 

Aunque todos se desarrollan a expensas de la epidermis, los cán-
·Ceres epiteliales del tegumento ofrecen numerosas variedades que pue-
den reducirse a cuatro grupos: 

1Q Cánceres de la epidermis de revestimiento y sus anexos. 
29 Cánceres de las semi-mucosas. 
3Q Cánceres pigmentados, y 
49 Cánceres de las dermatosis precancerosas. 
La clasificación en referencia se apoya en la observación clínica, 

mas no en el examen microscópico que reduce a dos grupos definidos, 
aun opuestos, todos los cánceres: el epitelioma baso-celular, y el epi-
telioma espino-celular. 

El primero está constituído por masas epiteliales que invaden la 
dermis, extendiéndose en cordones muy finos, masas que en un mo-
mento de su evolución se necrosan por su centro, formándose de esta 
manera tubos vacíos, de donde el nombre de epitelioma tubular, con 
que se le conocía antiguamente. Las células que lo forman son pe-
-queñas, ovaladas, provistas de un núcleo voluminoso y de un cicito-
plasma reducido. Están separadas unas de otras, y por su aspecto y 
yustaposición con las células vecinas semejan las células basales del 
cuerpo mucoso de Malphigi. De ahí el término de baso-celular, apli-
cado al constituído por tales elementos. 

El segundo grupo está representado por el tumor espin0o-celular. 
Lo forman masas tumorales voluminosas, no muy bien delimitadas, 
constituídas por lóbulos y lobulillos, y no por cordones como el an-
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terior. Las células de estos tumores son de dimensiones relativamente 
considerables: su protoplasma es abundante y su forma poligonal, y 
están separadas unas de otras por intervalos netos, pero unidas entre 
sí por puentes que atraviesan los intervalos o canales intercelulares. 
Estos filamentos, tendidos de una célula a otra, corresponden a los de 
las células malphigianas normales, y como éstas, eran conocidas con 
el nombre de células espinosas; el epitelioma así constituído se de-
nominaba espino-celular. Sus células reproducen las dimensiones y el 
aspecto de las células espinosas y ofrecen, además, tendencia a la que-
ratinización; evolucionan de manera anárquica, por islotes que for-
man bolas córneas, incluídas en la masa tumoral, motivo por el cual 
tales formaciones se las conoce con el nombre de globos cómeos. 

Si la constitución histológica de los dos grupos es diferente, como 
acabáis de oírlo, diferente es, asimismo, su aspecto clínico y la ma-
nera como evolucionan. Con todo, pueden ofrecer tres formas o tipos: 
plano, ulceroso y vegetante. 

La forrna plana tiene como prototipo el epitelioma perlado de 
Besnier, que deriva su nombre del hecho de presentar elementos. 
translúcidos, de un milímetro y medio, o más, de diámetro, incrusta-
dos en el espesor de la epidermis. Una segunda variedad de este tipo, 
el epitelioma plano cicatricial, se distingue del anterior en que a 
medidad que se necrosan y se eliminan las células que lo forman, son 
reemplazadas las zonas ya afectadas por cicatrices, y en donde no que-
dan ni vestigios de células cancerosas. El epitelioma se inicia por es-
camas que cubren superficies poco extensas, ligeramente eritematosas. 
Con el tiempo la lesión progresa, se extienae a zonas vecinas, y si se 
levantan las escamas, queda al descubierto una exulceración que san-
gra fácilmente al menor contacto. Meses más tarde, las superficies ul-
ceradas pueden cicatrizar espontánean"tente y aun sucede que este 
proce o curativo se efectúa en una parte, y la destrucción en otra, lo 
que da por resultado que tal estado de cancerización cutánea se pro-
longue por meses y años. Por último, la variedad pagetoide, que tam-
bién forma parte del grupo, se confunde con no poca frecuencia con 
entidades dermatológicas definidas: eczema, psoriasis, al menos en 
los comienzos de la lesión maligna. Presenta el aspecto de una su- . 
perficie rosada, sobre la cual se ven costras diminutas, escamas fur-
furáceas y atrofia de la dermis. Posteriormente se presenta la ulcera-
ción, con la cual se transforma en una de las variedades siguientes. 

El ulcus rodens comienza por un nódulo o por pequeñísimas gra-
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nulaciones, cercanas unas de otras, agrupadas en placas, de aspecto 
rosado pálido y de consistencia dura. Espontáneamente, o por causa 
de traumatismo, los elementos neoplásicos degeneran: se ulceran, san-
gran, y la sangre se concreta en costras. Con el tiempo el foco aumen-
ta por desarrollo en su periferia de nuevas granulaciones, que habrán 
de experimentar igual proceso destructivo, de suerte que en lapso 
relativamente corto queda constituída una ulceración de color rojizo, 
de bordes tallados a pico, endurecidos. Llega un momento en que la 
destrucción se detiene y aun se efectúa un proceso de reconstrucción 
y de cicatrización, pero lo más frecuente es que continúe su marcha 
invasora comprometiendo todos los tejidos que encuentra a su paso. 

Sorprende, eso sí, que no cause dolores; apenas sensación de pru-
rito. Tampoco repercute sobre los ganglios satélites, no se propaga 
por metástasis. Su gravedad depende de su tendencia indefinida a la 
extensión. 

La variedad terebrante, progresa en profundidad más que en su-
perficie. La ulceración cancerosa destruye todo el tejido cutáneo, in-
teresa los músculos, compromete los huesos, forma túneles y la des-
trucción causa mutilaciones horripilantes. No obstante, su malignidad 
es puramente local: ni caquectiza ni origina focos a distancia. 

Las formas vegetantes y úlcero-vegetantes pueden corresponder 
al tipo de epitelioma baso-celular, pero lo frecuente es que se trate 
de la variedad espinocelular, o de ambos, en cuyo caso resulta bien di-
fícil precisar sus caracteres. Apellídanse estos cánceres por asociación 
intermediarios o metatípicos. 

Una hipertrofia papilar abre la escena. Se diría un papiloma co-
mún. Semanas después, por causas traumáticas, por frotes, por irrita-
ciones repetidas, crece y se ulcera. Sangra al menor contacto; su base 
se endurece; prolifera exageradamente por su centro; se cubre de cos-
tras secas, negruzcas, y de elen1en tos córneos. Las masas tumorales, sa-
lientes y profundamente infiltradas, invaden más y más. Las vías lin-
fáticas son atacadas; sobrevienen infartaciones ganglionares, lo que 
es indicio de extrema gravedad, y las metástasis y la caquexia son au-
gurio de muerte a corto plazo. 

El cancroide es un epitelioma verrugoso, casi siempre consecuti-
vo a la evolución tardía de cutáneos. La lesión descansa so-
bre base dura. Su superficie presenta aspecto mamelonado; sus lími-
tes se tocan infiltrados; los bordes son gruesos, echados hacia afuera, 
con frecuencia cubiertos por costras hemorrágicas. La presión hace 
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salir por varios puntos filamentos amarillos, de células cór-
neas. La evolución de esta forma de cáncer se cuenta por años, sin 
que se observe tendencia cicatricial; de esta cuenta son excesivamente 
graves. Extirpados pueden reproducirse in situ y, cosa muy grave, no 
se modifican sino moderadamente por las emanaciones de radium. 

Histológicamente el cancroide lo forman elementos concentra-
dos alrededor de células córneas, o bien lo caracterizan alteraciones 
paraqueratósicas superpuestas en bulbo de cebolla. Además, distribu-
ción anárquica, anomalías celulares, gigantismo nuclear, mitosis. 

Cánceres de las semimucosas. 

La mucosa del borde rojo de los labios, la del prepucio, y glan-
de, así como la de la vulva y gran parte de la vagina, ofrecen una 
estructura muy semejante a la de la epidermis, de donde proviene 
su nombre de semimucosas. Las mucosas de la cavidad bucal y de los 
órganos genitales están dotados de un cuerpo papilar y poseen un epi-
telio malpighiano, pero carecen de capa granulosa y la queratiniza-
ción de sus capas superficiales no es completa. 

Sobre mucosas y semimucosas, pueden observarse, por causas 
patógenas, manchas, placas blancas, cuyo origen se explica por un 
proceso exagerado de queratinización y por ofrecer su epitelio gran 
cantidad de queratohialina y de eleidina. Las lesiones que presen-
tan tal aspecto, reciben el nombre de leucoplasias, y débense, unas 
veces, a causas traumáticas, (aparatos protédicos mal adaptados, dien-
tes desviados) y otras; lo que es más frecuente, a la acción del tabaco, 
fumado o masticado, y a la sífilis, sin que quiera ésto decir que no 
se presenten lesiones de tal naturaleza en individuos que nunca fu-
man y en personas indemnes de antecedentes y manifestaciones si-
filíticas. 

Leucoplasia bucaL 

La leucoplasia bucal es una afección crónica que se localiza pre-
ferentemente en la cara dorsal de la le1;1gua, en los labiós, la cara 
interna de las mejillas y se caracteriza por placas blancas, nacaradas, 
de superfice lisa e induración de la mucosa subyacente. Las de la 
lengua, afectan la forma numular, y ocupan por orden de frecuen-
cia los bordes y la punta, o bien la cara dorsal, adelante de· la V 
lingual. En las mejillas, la placa adquiere la forma de un triángulo, 
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cuya base mira a la comisura labial y el vértice se dirige hacia atrás, . 
se adelgaza y viene a ocupar la zona de la mucosa correspondiente 
a las arcadas dentarias o sea la línea interdentaria. Las lesiones, es-
trías, cintas o placas, son secas, rugosas al tacto, gruesas, duras, con 
dureza superficial y profunda, por esclerosis de la dermis, todo lo 
cual es debido a modificaciones experimentadas por la mucosa afec-
tada y que al examen microscópico se caracterizan por aumento del 
epitelio y por la aparición de una capa córnea, en la que se distin-
guen células nucleadas, que se tiñen de amarillo por el ácido pícrico, o 
bien toman uria coloración rosada a causa de gran proporción de 
eleidina difundida. Para decirlo en dos palabras: hiperqueratiniza-
ción de la mucosa y esclerosis de la dermis, son las lesiones dominan-
tes y fundamentales de la leucoplasia; su aspecto no ofrece modifi-
caciones por algún tiempo, pero un mal día la placa se cuartea y se 
agrieta: fisuras surcan su superficie, se desgarran sus bordes, del fon-
do de las grietas mana sangre y la lesión comienza a doler, sensa-
ción ésta que exageran y exasperan la masticación y los alimentos 
que se introducen en los surcos. Tal cortejo de signos y síntomas, 
indica que la hiperqueratosis degenera; la degeneración se convierte 
en leucoplasia verrugosa, en queratoma, que es sinónimo de cáncer. 
La superficie leucloplásica se cubre de asperezas papilomatosas cór- · 
neas, y la palpación nos indica que asienta sobre una pequeña indu-
ración. 

El epitelioma constituído se presenta como un tumor ulcerado, 
duro, mal limitado, irregular, que corroe y sangra, y ocasiona dolo-
res al principio tolerables, más tarde tan intensos, que la morfina 
apenas logra calmar por breves instantes. La invasión de las vías 
linfáticas es frecuente; los ganglios submaxilares y submentonianos 
se infartan, se tornan duros, la laringe se ve comprometida, y me-
tástasis pulmonares y hepáticas precipitan el desenlace, que tan sólo 
es favorable en los comienzos de la lesión degenerativa mediante in-
tervención quirúrgica, tan amplia como sea posible, o por curiete-
rapia en forma de agujas, o en aplicaciones en moldes de cera. 

Cánceres pigmentarios. 

Los nevos, como de todos vosotros es sabido, son malformacio- · 
nes, la mayor parte de las veces congénitas, que toman la forma de 
manchas circunscritas, persistentes, o de tumuraciones. Su origen no · 
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ha sido explicado satisfactoriamente, como no se ha explicado tam-
poco la causa de respetable número de deformidades: labio leporino, 
hidrocefalia, asimetría (acial. La creencia de que serían consecuen-
cia de emociones intensas, experimentadas por la madre durante el 
embarazo, no tiene fundamento. La observación permite apuntar he-
chos evidentes como el de que los nevos son frecuentes en algunas fa-
milias; abundan en algunos individuos; se transmiten de padres a 
hijos y aun suelen ocupar la misma región. En ocasiones su número 
y distribución sistematizada, parece corresponder a pro-
fusas ofreciendo tipos diversos como en la enfermedad de Reckl-
inghausen, la lentiginosis y el xeroderma pigmentoso, lo que hace 
(1ue a estas deformidades se las tenga por enfermedades névicas. 

Los nevos congénitos o de aparición tardía, pigmentarios, tu-
berosos, así como las manchas pardas, negras o azules del tamaño 
de una lenteja, aproximadamente, llamadas léntigo, contienen la 
semilla del cáncer. De éstos degeneran con suma frecuencia, casi fa-
tal, los lunares planos o salientes, grisáceos, de color de pizarra, pro-
vistos o no de pelo y de orificios glandulares dilatados. El epitelio-
ma névico que es la consecuencia de tal degeneración, se distingue 
por su malignidad muy superior a la que caracteriza las otras formas 
de cáncer; de ahí el nombre de nevocarcinoma. Por su peligrosidad 
y por no ser exclusiva de adultos y viejos la tendencia degenerativa, 
es conveniente, casi necesario, vigilar las formaciones névicas en su 
marcha evolutiva, y esforzarnos por no irritarlas como que con ello 
se estimula su malignidad potencial. ¿Cuándo y en qué circunstan-
cias va a efectuarse esa transformación? o acierto a precisarlo; sólo 
os diré que la voz de alarma la da un nevo cuando crece inusitada-
mente, se rodea de una zona congestiva y se vuelve doloroso. Histo-

el nevocarcinom.a o cáncer melánico, lo forman células 
malpighianas, que carecen de filamentos; se las considera como se- · 
gregadas de la capa basal, que caen en la dermis o se instalan en 
la capa córnea. Aquí y allá se multiplican, y continúan produciendo 
o no, pigmento melánico del que se cargan las células cromatóforas .. 
cercanas; esta proliferación exagerada y atípica es justamente lo que 
constituye su malignidad. No es raro que el epitelioma névico tome 
aspecto alveolar y semeje un carcinoma glandular com.ún, o bien, 
simu le el sarcoma fuso-celular o el ele células polimorfas; por eso se 
habla en ocasiones de sarcoma melánico, por oposición al epitelioma 
ele células névicas, cuya génesis he explicado. 
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La evolución y el aspecto clínico de los cánceres pigmentarios, 
aterran por su crecimiento exagerado que llega hasta la monstruo-
idad, por las ulceraciones, secreción maloliente, tendencia invasora; 

los ganglios correspondientes a la lesión se endurecen y entre el tu-
mor primitivo y la cadena ganglionar suelen encontrarse pequeños 
tumores secundarios. En este estado la generalización no se hace es-
perar: el hígado y los pulmones se afectan, más tarde los riñones; en 
la orina se encuentra el pigmento eliminado que la ennegrece. El 
enfermo se caquectiza y muere. La enfermedad nunca se prolonga 
más de dos años. 

Dermatosis precancerosas. 

Los términos dermatosis y estados precancerosos, no quieren de-
cir que de una manera inevitable, pudiera añadir fatal, un grupo 
de lesiones cutáneas y n1ucosas habrá de transformarse en corto o 
largo plazo en cáncer, pero sí expresa que la tendencia a la canceri-
zación de contadas dermatosis, sin ser segura, es más que probable. 

Este hed1o confirmado por la observación y aun demostrado por 
estudios experimentales, es prueba elocuente de que los cánceres 
de la piel, y muy seguramente los internos, no brotan espontánea-
mente sino son a manera de consecuencia de alteraciones previas, de 
modificaciones tixulares que incitan a la transformación atípica. So-
bre este particular ya os he hablado lo bastante y no debo insistir. 
Tampoco quiero, por haberme referido ya, a una de estas dermato-
sis a propósito de la etiología y patogenia del cáncer cutáneo, ocu-
parme ahora con detalles, sino de cinco entidades precancerosas, so-
bre las cuales la implantación de un cáncer es casi la regla. Son éstas 
la queratosis senil, el xeroderma pigmentoso, las enfermedades d e 
Paget y Bowen y la eritroplasia. 

Queratosis senil. 

Se observa casi siempre en las partes descubiertas: cara, cuello, 
manos, especialmente en personas de edad y en individuos que viven 
al aire libre. Se caracteriza por manchas amarillas o parduzcas, pla-
cas carmelitas, formaciones telangiectásicas, prominencias verrugosas. 
En unas y otras existe engrosamiento de la capa córnea y mayor o 
menor grado de hiperplasia. Las escamas que de ahí resultan son 
adherentes, como que emiten prolongamientos hacia la dermis, de 
donde resulta que todo esfuerzo por desprenderlas causa pequeñas 
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hemorragias. Las lesiones persisten indefinidamente y aun suelen 
multiplicarse cubriendo nuevas superficies. El paso de la queratosis 
senil a epitelioma se evidencia por la aparición de elementos cos-
trosos múltiples, rodeados de un halo congestivo; de ulceraciones que 
van hasta la dermis, de formaciones aperladas en los bordes de la 
erosión y por sensaciones de prurito y escozor. El epitelioma corres-
ponderá a la variedad baso-celular y su evolución vegetante y destruc-
tiva hará que se le catalogue como ulcus rodens, plano cicatricial, 
proliferante, según el caso. 

Xeroderma pigmentoso. 

Trátase de una dermatosis hereditaria, familiar, muy frecuente 
en descendientes de uniones consanguíneas, y cuya degeneración can-
cerosa la preceden brotes eruptivos de caracteres hasta cierto punto 
triviales, pero en los que no es extraña la acción favorecedora de 
los rayos solares. 

Por eso se explica su aparición en regiones del cuerpo, permanen-
temente descubiertas de niños y jóvenes. Sus víctimas ostentan man-
chas eritematosas, placas lenticulares y numulares, dilataciones de 
los vasos sanguíneos, manchas pigmentadas. Con el tiempo muchas 
de estas lesiones desaparecen, experimentan degeneración atrófica, 
ocasionan retracciones de la piel, y aun dejan como huellas de su 
aparición, manchas blanquecinas; pero otras, lejos de retroceder, de-
generan , y a sus expensas se desarrollan epiteliomas que se inician 
por proliferación del tejido conjuntivo de las papilas y del endo-
telio vascular, por neoformación de .vasos capilares y por desarrollo 
exagerado, monstruoso atípico de células epidérmicas. A decir ver-
dad, y para suerte de los pacientes afectados, la degeneración cance-
rosa no llega a tales extremos, como que se señalan q.sos de cura-
ción espontánea y aun pueden llegar a una edad avanzada sin que 
se presente. 

Enfermedades de Paget y d<1 Bowen.-Eritroplasia. 

El acuerdo, a propósito de los motivos para considerar como 
precancerosas estas entidades, no se ha hecho. Mientras unos inves-
tigadores opinan que son lesiones de transformarse en 
cáncer, otros aseveran que son epiteliomas efectivos. No son cánceres 
en potencia afirman, sino en acto. La verdad es que no están lo bas-
tante aclarados ni los límites de las lesiones, ni su significación bis-
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tológica. Más todavía, se ha llegado a considerar la' enfermedad de 
Paget como manifestación secundaria, quiero decir, como un foco 
metastásico. 

Tanto en la enfermedad de Paget, como en la de Bowen, exis-
ten di queratosis· pero si en la primera lps células malpighianas pier-
den sus puentes y filamentos de· unión, en la segunda los conservan, 
como es frecuente asímismo que ofrezcan monstruosidades nuclea-
res. Intentaré señalar solamente s¡,1s características clínicas. 

La enfermedad de Paget se desarrolla en la mujer en el mame-
lón y en la aureola de la glándula mamaria; y en el hombre en la 
región perineal. En uno y en otro sexo se caracteriza en su primer 
período, por elementos eritemato-escamosos, de límites imprecisos, 
algunas costras y pequeños elementos papilares; más tarde obsér-
vanse erosiones y secreción serosa, y en época avanzada una placa 
roja, granulosa en parte, y en parte ulcerada, sucede a la lesión ini-
cial. En este estado, nuevos signos aparecen, como retracción del pe-
zón, piel de naranja y endurecimiento de la zona subyacente, signos 
que claramente indican su transformación en un cáncer. 

En la enfermedad de Bowen, que se inicia en edad que oscila 
entre los veinte y los setenta años, y en no importa qué región del 
tegumento, las lesiones empiezan por placas en forma de discos nu-
mulares o pastillas, de color oscuro, cobrizo o carmelita que se ex-
tienden lentamente y adquieren contornos irregulares. Dureza, in-
filtración y ulceración consiguiente, pregonan su degeneración ma-
ligna. El cáncer que sobre tales elementos se desarrolla, pertenece 
al tipo espino-celular, se difunde con rapidez y causa infartaciones 
ganglionares y metástasis viscerales precoces. 

En cuanto a la afección de las mucosas, denominada eritroplasia, 
tan sólo os diré que, como su nombre lo indica ,es una multiplica-
ción celular de color rojo, de localización lingual preferentemente. 
La hiperplasia comienza por los espacios interpapilares, compromete 
las papilas desnudándolas, el se erosiona y aparecen vello-
sidades. 

De allí a la franca cancerización no bay sino un paso: entonces 
puede hablarse de epitelioma papilar desnudo. 

Consideraciones finales. 

Lo que habéis oído, basta y sobra para la finalidad que me he 
propuesto, que no ha sido otra que la de daros a conocer las causas 
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favorecedoras de los cánceres cutáneos y los diversos aspectos clínicos 
con que suelen presentarse. Bien quisiera deternenne en cada una 
de las dermatosis que semejan por más de un síntoma y por sus múl-
tiples caracteres los comienzos, evolución y complicaciones de las 
degeneraciO'nes noeplásicas; pero esto me llevaría muy lejos y sobre-
pasaría con creces los límites de lo que considero mera información 
preliminar. No obstante, no debo terminar sin aconsejaros que cuan-
doquiera que estéis en presencia de lesiones que puedan clasificarse 
como precancerosas y con mayor razón cuando hay motivos para juz-
gar que van en vía de degeneración maligna, solicitéis el concurso 
del laboratm;io, comoquiera que tan sólo el anatomo-patologista 
puede daros la clave de una sospecha o la certidumbre de vuestro 
diagnóstico. Quiere decir todo esto como lo aconseja Darier, maestro 
mentor y guía de quie os habla, "que los tumores de la piel deben 
estudiarse desde el punto de vista anatómico por la configuración 
de los elementos neoplásicos, por su constitución citológica y su evo-
lución, y desde el plano avizor de la clínica, por su objetivo, por la 
manera de iniciarse, por su evolución y grado de malignidad, y lo que 
es más importante aún, por su mayor o menor grado de radium-
sensibilidad". He terminado. 

• 



DISCURSO 
PRONUNCIADO EN EL SEPELIO DEL PROF. ABRAHAM SALGAR, POR 
EL PROF. JORGE BEJARANO EN NOMBRE DE LA ACADEMIA NACIONAL 

DE MEDICINA 

"Señoras, señores: 

Si no fuera porque la medicina es ciencia que nos da la clave del 
destino y de la muerte; si ella no nos habituara a la cuotidana con-
templación de este final natural del hombre y de los seres; si ella y 
nosotros no estuviésemos todos los días enfrentados el uno al otro 
para vencerla o ser vencidos, podríamos decir que en el curso de es-
tos tres meses, el meridiano del infortunio y del dolor pasa ahora por 
el cielo de Colombia. 

En una clara mañana de Diciembre, se apaga en la lejana ciu-
dad de Rochester, ha ya tres meses, la preciosa existencia de un ad-
mirado profesor y amigo inolvidable. Los compañeros y camaradas 
del profesor Juan N. Corpas, no podemos resignarnos a su ausencia; no 
podemos admitir que su brillante inteligencia ya no presida las fies-
tas espirituales de academias y de cátedras. 

Y no repuestos aún de tan grande dolor y de tan hondo desca-
labro, la medicina nacional sufre otro rudo golpe con la desaparición 
de otro insigne varón que honró a la medicina y que fue espejo de 
maestros y de amigos. El profesor Abraham Salgar, cuya figura, hace 
algunos años, era una viva arrancada a la vieja facultad de 
París, en cuyos anfiteatros oyó y siguió a los más brillantes maestros 
de la medicina francesa, fue para nosotros sus colegas, el tipo per-
fecto del profesional que entiende su profesión como un verdadero 
culto en el que ofician la más desvelada abnegación y la más irrepro-
chable moral. Por esto, sus amigos lo teníamos como símbolo y por 
esto consideramos que las nuevas generaciones médicas deben venir 
ante la tumba de este maestro que reunió en grado máximo estas al-
tas virtudes del espíritu médico. 
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To tuve la fortuna de contarme ni entre sus contemporáneos 
n1 entre los muchos alumnos que escucharon sus lecciones. De aqué-
llos he sabido que el profesor Salgar, fue acaso uno de los más des-
tacados estudiantes que pasaron por los claustros de Santa Inés y 
por las salas de San Juan de Dios. Su brillante i!lteligencia lo llevó 
a hacer parte de los cuadros que formó uno de nuestros más grandes 
profesores. Juan Evangelista Manrique, no llamaba a su lado, no acep-
taba en su ambiente sino lo que estuviera a la altura de su inteli-
gencia y de su dón magnífico de médico y de apóstol. Abraham Salgar 
fue de los escogidos, y al lado del profesor Manrique adquirió sus 
primeros arrestos de cirujano experto y depodado. Años más tarde, 
nos refería en el seno de la Sociedad de Biología, donde yo lo ví 
veinticuatro horas antes de caer fulminado por la dolencia que lo 
entrega a la tierra, que él había abandonado la cirugía ante la se-
ducción irresistible de la clínica interna, de esta ciencia apasionadora, 
de la que él fue tan alto exponente y tan afortunado intérprete. 

De éstos, es decir, de sus discípulos, que lo fueron en gran nú-
mero, unánime es el concepto de que el profesor Salgar unía a sus 
dotes magníficas de clínico consumado, una fácil palabra doblada 
de la más sorprendente erudición. La cátedra de clínica terapéutica 
fue la desde la cual enseñó a sus discípulos la verdad de este 
eterno axioma que él pareció comprender en toda su excelsitud: "La 
medicina científica es la resultante de la unión íntima entre la Fi-
siología y la Clínica; el criterio por excelencia de un sistema médico 
es la Terapéutica." 

Si pues la clínica es tener presente "el complicado mecanismo 
de la existencia animal; llevar permanentemente trazada con línea 
de luz en el cerebro la carta fisiológica del hombre y poder confron-
tarla con un corazón que se fatiga, en el brevísimo instante que trans-
curre entre una y otra palpitación; ante el débil detalle de una pu-
pila que no se contrae, o ante el sonido especial del dedo que percute 
y busca la cifra enigmática que ilumine un misterio patológico", ella, 
digo, sería ciencia mala o incompleta si la mente del médico, ya en-
contrada la vía que lo condujo por aquel oscuro laberinto, "no hallara 
la redentora fórmula que restablece el equilibrio y que restaura las 
minadas fuerzas". 

En el profesor Salgar . se conjuran la virtud clínica y la virtud 
terapéutica. A la grandeza y precisión del diagnóstico, que él formu-
laba con los datos profundos de la fisiología, se sumaba la riqueza 
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terapéutica que si en todas las veces no alcanzaba la victoria al menos 
daba la esperanza. La esperanza, tenue o esplendorosa luz, que arde 
siempre en las pupilas del hombre, aún ya moribundo. Por ella, tó-
canos a los médicos "representar en el perenne drama de los dolo-
res humanos, el papel del Destino en la tragedia griega". 

Muchos fueron los títulos que alcanzó el profesor Salgar desde 
que su juventud fue consagrada en marzo de 1902 al sacerdocio de la 
medicina. Pero ninguno tiene para mí el alto alcance de lo humano 
y de lo piadoso, como el de haber sido médico de la Sociedad de San 
Vicente de Paúl, en cuyo ejercicio llegó a sentir como ninguno otro, 
la elación y el goce de aquel sublime santo que fue el precursor de 
la Medicina Social. "Hay títulos grandes, dijo en' ocasión memora-
ble el maestro Valencia, en cuyo seguimiento corren desalados los 
hombres; insignias frágiles hay que ellos se arrebatan ceñidos y vio-
lentos; hay laureles que gotean sangre humana, enloquecedora y bra-
vía; ¡huid palabras! ¡pasad insignias! ¡atrás laureles! Sólo existe para 
mí un título grande: el de consolador de los que lloran: una insignia 
gloriosa: la que signifique su precio; un lauro codiciable: el que se 
conquiste aliviándolos." Escritas fueron estas memorables palabras 
para hacer un día la exégesis del gran Manrique. Años después yo 
les rememoro para aplicarlas con justicia y precisión al gran discí-
pulo del ilustre colombiano que un día se durmió dulcemente arru-
llado por música marina allá en la lejana San Sebastián de España. 

Virtud elogiada por los hombres, es la modestia. Yo encuentro 
que si ella es un clón que nos consagre al cariño de humildes y de 
grandes, en cambio suele también, a veces, disimular, ocultar los 
grandes valores humanos. Tal ocurría en el caso del profesor Salgar, 
cuya ingénita modestia, hizo esfuerzos por ocultar su robusta perso-
nalidad. Sin embargo, no lo logró y por esto lo vemos llegar a posi-
ciones que él no buscó sino que vinieron a él en razón de sus méritos 
intrínsecos. Así lo sorprendieron los títulos de ·profesor de la Facul-
tad ele Medicina en diferentes cátedras; el de miembro de la Socie-
dad de Cirugía y el de miembro de la Academia de Medicina, en la 
cual llegó a la presidencia en julio del año pasádo. Todavía recuerdo 
el emocionado discurso que pronunció en la posesión y en todo él 
se reflejaba el sincero estupor que le había producido el honor que 
justiciéramente le había discernido la Academia a uno de sus más 
ilustres representantes. 

La muerte lo sorprendió en pleno vigor y cuando todavía sus 
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discípulos tenían tanto que aprender de su noble vida y de su ciencia. 
La Academia de Medicina, en cuyo nombre hablo, ha querido 

asociarse a este duelo nacional y me ha pedido hacer el elogio de 
su insigne presidente, de este perpetuo enamorado de la medicina y de 
la clínica. Mis palabras, al fin palabras, son tributo efímero. Pero 
no lo es el dolor de quienes venimos hasta aquí para decir adiós al 
más ilustre varón, ni menos puede serlo el eco perdurable de su sa-
biduría la transmitida a sus discípulos y el dón munífico de haber 
sido un excelso ciudadano. 

(Tomado de " El Siglo", marzo 30 de 1945.) 



ESTUDIOS SOBRE RICKETTSIASIS 

Por ser tema de singular interés para Colombia, éste de las en-
fermedades tifoexantemáticas producidas por Rickettsias trasmitidas 
por artrópodos hematófagos, de las cuales nuestra escuela médica ha 
catalogado definitivamente sobre el territorio nacional, el tifo epi-
démico, el tifo murino y la fiebre petequial de Tobia, y ha visto 
otras dos entidades indeterminadas que están aguardando la acción 
de los investigadores para que las definan y las saquen a la luz, pu-
blicamos dos artículos aparecidos en revistas extranj eras y un capítulo 
del reciente libro "Tratado de las Rickettsiasis" del ilustre Félix 
Veintemillas de Bolivia. 

PERSISTENCIA DEL VIRUS DE LA FIEBRE PETEQUIAL DE 
TOBIA EN EL ARGASIDIO ORNITHODOROS PARKERI (*) 

Por LUIS PATIÑO-CAMARGO, JULIAN DE ZULUETA y 
GABRIEL TORO.-Del Instituto Nacional de Epidemiología e In-

vestigaciones Médicas. 

Las investigaciones epidemiológicas de campo (Patiño 1935-
1936) practicadas a raíz del descubrimiento de la Fiebre Petequial 
de Tobia en Colombia (l-2) indujeron entonces a escribir lo siguien-
te: "Por curiosa coincidencia, en el angosto valle de Tobia, existen 
trasmisores de varias de las enfermedades del grupo del Tifus, como 
Am.blyomma cajennense, trasmisor del Tifo de San Paulo, Rhipice-
phalus sanguineus, de la Fiebre botonosa del Mediterráneo y larvas 
de Trombidideos a cuyo género se atribuye la trasmisión del Tsut-
sugamushi japonés. Sin embargo, varias consideraciones epidemio-
lógicas como la localización de la enfermedad a determinadas vi-
viendas y su permanencia allí, llevan a pensar que quizás el vector 

(*) Los estudios e investigaciones en que se basa este informe se han hecho 
bajo los auspicios del Instituto Nacional de Epidemiología e Investigaciones Mé-
dicas del Ministerio de Higiene con la ayuda del Servicio Cooperativo Interame- · 
ricano de Salud Pública. 
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esté más bien entre los parásitos de las camas, y de éstos el primero 
sería el Ornithodoros." 

Estudios posteriores en Colombia y en los Estados Unidos de 
Norteamérica, al indicar el valor del Ornithodoros como reservorio 
de virus de Fiebre Petequial, destacan y actualizan esas viejas con-
jeturas epidemiológicas. 

Gordon E. Davis, en su trabajo: "Experimental Transmission 
of the Spotted Fevers of the United States, Colombia, and Brazil by 
the Argasid Tick Ornithodoros parkeri" (3), relata una serie de ob-
servaciones sobre la capacidad de dicha garrapata para trasmitir los 
varios tipos de Fiebre Petequial. Sobre la persistencia del virus de 
la Fiebre Petequial de los Estados Unidos en ejemplares adultos, 
anota el dilatado lapso de 1.119 días, tiempo durante el cual 3 ga-
rrapatas machos conservaron el virus en sus tejidos. Inyectadas a 
curies, produjeron la enfermedad experimental característica. 

En el presente informe comunicamos una observación sobre la 
persistencia del virus de la Fiebre Petequial de Tobia (Colombia), 
durante un amplio espacio de tiempo en la garrapata Omithodoros 
parkeri. Un ejemplar adulto de un lote enviado el 4 de Octubre de 
1940 (4) por el Doctor R. R. Parker de Hamilton, Montana, a Pa-
tiño-Camargo, picó en Bogotá el 29 de Octubre de 1940 a un curi en 
estado agudo de reacción febril por haber sido inoculado con Fiebre 
Petequial de Tobia. Mil ochenta y siete (1.087) días después, o sea 
el 21 de Octubre de 1943, se trituró la garrapata y con emulsión del 
triturado se inocularon dos curíes. A partir de tales animales se hi-
cieron luego sucesivos pases. La enfermedad experimental tuvo igua-
les características en estas pruebas a las originales llevadas a cabo 3 
años antes. 

En 1940 los resultados de los 13 primeros ·pases pueden resumirse 
así: un período de incubación de 3.3 días en promedio. En el 26% 
de los curíes de 2 días. Murieron aproximadamente las dos terceras 
partes de los inoculados y la muerte ocurrió entre el 29 y el 11 Q día. 
En los sobrevivientes el término medio de la reacción febril fue de 
8 días. Se registran temperaturas hasta de 41.5° C. El 60% de los 
machos tuvo reacción escrotal. 

En 1943, después de 1.087 días de permanencia en la garrapata, 
la enfermedad experimental en el curí es sensiblemente igual. En 
los 13 primeros pases se obtuvieron los siguientes resultados: un pe-
ríodo de incubación de 2.3 días. En el 45 .7 % de 2 días. Mueren apro-
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ximadamente las tres cuartas partes de los inoculados, en tre 2 y 11 
días después de la fecha de inoculación. En los curies que sobreviven, 
la fiebre dura 10,6 días en promedio. La mayor temperatura regis-
u·ada fue de 42° C. El 47 % de los machos presenta reacción escrotal. 

E. Brumpt comprobó que el virus de la Fiebre Petequial de Sao 
Paulo, puede conservarse hasta 28 meses en el Omithodoros turicata 
(5) y que el de la Fiebre Petequial de las Montañas Rocosas perdura 
hasta después de 600 días en la misma garrapata (6). Gordon E. Da-
vis (7) y R. R. Parker (8) consideran que las garrapatas del género 
Omithodoros pueden ser un factor en el mantenimiento y disemi-
nación del virus de la Fiebre Petequial en la naturaleza. La presente 
observación comribuye a confirmar tal hipótesis. 

En Colombia el Omithodoros rudis se encuentra abundante-
mente en la zona ele Tobia y es vector experimental de la Fiebre 
Petequial de lugar. Se ha logrado, (9) por inoculación de tritu-
rado, trasmitir la enfermedad a curíes, 4, 9, 13, 132 y 194 días des-
pués de picar enries enfermos (10). Puede considerarse, por consi-
guiente, que las garapatas del género Omithodoros ( cuescas, chin-
ches y berrinches) son un posible elemento de persistencia y disemi-
nación de la Fiebre Petequial de Tobia en Colombia. 

SUJ\IARIO 

Se ha conservado durante 1.087 días el virus de· la Fiebre Pete-
quial de Tobia (Colombia) en un ejemplar adulto de Ornithodoros 
parkeri. Esta observac;:ión y otros estudios epidemiológicos realizados 
en Colombia, contribuyen a reafirmar la posibilidad de que las ga-
rrapatas del género Ornithocloros tengan importante papel en ei man-
tenimiento y diseminación de la Fiebre Petequial en general. 

SUMMARY.-The virus o( the Tobia type spotted (ever has been preserved for 
1.087 days. This observation and other epidemiological studies carried out in 
Colombia permit to rea(ürm the possibility that ticks of the Ornithodorus 
Genus (ill an important role in the maintenance and sprcad o( spotted (ever 
in general. 
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LA GARRAPATA ORNITHODOROS RUDIS COMO UN HOS-
PEDADOR DE LAS RICKETTSIAE DE LA FIEBRE PETEQUIAL 
DE COLOMBIA, BRASIL Y LOS ESTADOS UNIDOS POR GOR-

DON E. DAVIS (1). 

Traducido del "Public Health Reports Vol. 58, N'! 27- July 2, 1943. Pages 
1016-1020. United States Gobernmen& Prinling Office, Washington: 1943". 

El hallazgo· de Fiebre Petequial de forma epidémica en una área 
restringida en Tobia, Colombia (Patiño, Afanador y Paul, 1937), es 
del más alto interés si se tiene en cuenta que la Fiebre Petequial es 
endémica en los Estados Unidos y el Brasil. 

La presencia del argasidio Omithodoros rudis (= O. venezue-
lensis Brumpt) sugiere un posible papel vector de esta garrapata, co-
mo otras especies del mismo género, v. gr., O. parkeri, experimental-
mente efectiva en la trasmisión de la Fiebre Petequial de los Estados 
Unidos (Da vis, l 939). 

En octubre de 1940 y junio de 1941, especímenes de O. rudis 
que habían sido alimentados en Bogotá sobre. curíes infectados con 
la enfermedad colombiana fueron remitidos por el Dr. Luis Patiño, 
director del Instituto Federico Lleras de Bogotá al Laboratorio de 
las Montañas Rocosas. Por inoculación de una parte de cada lote 

(l) Contribución del Laboratorio de las Montañas Rocosas de la División de 
Enfermedades Infecciosas, Instituto Nacional de Salubridad. 
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se establecieron cepas en curíes. Con estas cepas y con la progenie 
de una hembra del primer envío se han llevado a cabo 16 experi-
mentos ele trasmisión por pruebas de picaduras y luego por inocula-
ción ele las garrapatas repletas en curíes infectados. En este infor-
me se cornunican también dos experimentos similares con la Fiebre 
Petequial del Brasil y de los Estados U nidos. Las cepas ele Fiebre 
Petequial de las Montañas Rocosas existentes en dicho Laboratorio 
fueron utilizadas para pruebas ele inmunidad. Todas las inoculacio-
nes se practicaron intraperitonealmente. 

Fiebre Petequial de Colombia 

Dieciséis tentativas se cumplieron para trasm1t1r la Rickettsia 
de la Fiebre Petequial de Colombia poniendo a picar sobre curíes 
enfermos de 6 a 75 garrapatas en cada experimento, y posterior-
mente haciéndolas picar curíes sanos. A todas las garrapatas se les 
dio ele l a 5 comidas infectantes y en ninguno de los casos se logró 
que enfermara el curí picado. En los experimentos 4 y 5, el mismo 
hospedador fue usado para la comida infectante de dos lotes de ga-
rrapatas. En las pruebas 9, 10 y ll un hospedador fue usado para 
tres lotes y en los experimentos 12, 13, 14 y 15, un hospedador, res-
pectivamente, fue usado para cada uno ele los dos lotes. Se comprobó 
que las garrapatas usadas en los experimentos 3, 9 y 14 no eran in-
fectantes cuando se inyectaron posteriormente. Muestras ele todos los 
demás lotes experimentados se entre los 3 y los 343 días 
después ele la comida infectante y causaron enfermedad típica. En 
el experimento 6, gatrapatas en estado de ninfa temprana, ele la ge-
neración F. I., también resultaron infectantes inyectadas 98 días des-
pués de la comida hecha en estado ele larva. 

Fiebre del Brasil 

En tentativas similares para trasmitir la Fiebre Petequial del 
Brasil, 22 y 25 garrapatas, respectivamente, se probaron en comidas 
infectantes en el mismo huésped. Estas garrapatas resultaron nega-
tivas en cuatro sucesivas pruebas ele trasmisión por picaduras, pero 
se demostró que albergaban Rickettsias cuando se inyectaron 191 y 
190 días después de la comida infectante. La progenie de la primera 
oviposición no resultó infectante ni por picadura ni por subsiguiente 
inoculación. 
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CUADRO NUMERO 1 

Fiebre Petequial de Colombia: transmisión experimental 
con Ornithodo1·os rudis. 

Fecha de la 
con1ida in-
fectanle . 

Feb. 7 1941 16 

Fb. 12 1941 22 

Mzo. 5 1941 16 
Mzo. 6 1941 13 

MZ0.11 1941 25 

1 

l\Iay. 2 1941 13 
l\Iy. 29 1941 75 

Jun. 7 1941 25 
Jun. 8 1941 25 
Jn . 17 1941 38 
Jn. 18 1941 36 
Ag. 1 2 1941 70 

1 Ag. 13 194·1 52 

Tan pronto 16 
se recibe 

5 

1 : 
1 

3 
3 

3 

3 
3 
1 a 2 
2 

\ 2 a 3 

1 

1 a 2 

14 

PR UEBAS POR lNOCULAClO::"\ 
;\Q de el ías 
despu és de 
la co mida 
infecta n te 

343 

116 
93 
96 

146 
88 

136 
87 
86 
77 
73 
21 
40 

o 
3 

69 
70 

101 

i 
1 

1 

1 

1 

5 
!3 

1 3 
1 6 
1 42 
1 5 

1

1 
20 

'! 25 
23 

1 32 

\ 
1 5 
! 5 
1 28 
1 2 
1 1 

Resultado 

Positivo 

Idem. 
1 Idém 

N egaLivo 
Idem. 
PosiLivo 
Idem. 
Id cm .. 

Idem . 
Idem. 

Positivo 
Idem. 
Idem. 
Id cm. 
N egativo 
Idem . 
Idem. 
Positivo 
Idem. 
Idem. 
Idem. 

F 1 generación 

161 garraptas 
negati vas por 
picadura; g6 
de éstas nega· 
tivas por ino· 
culación. 

232 garraptas 
negativas por 
pi cadura; 139 
de ellas posi· 
tivas por ino-
culación , co· 

m o primeras 
ninfas. 
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CUADRO UMERO 2 

Fiebre Petequial del Brasil: transmisión experimental . 
con 0Tnithodo1"os ntdis. 

• 0 
1 Fecha de 

e / -.:; la comida 
-e ·= infectante z 

¡ 
1 , Oct. 18 1941 22 ,, 

1 
1 

1 

2 ¡' Oct. 19 1941 25 
1 

1 

1 
1 

· PRUEBAS POR INOCULACION 
N9 de días 

después de 
la comida 
infectan te 

7 
6 

Resultado 

1 

\ Positivo 

1 

9 Idem. 
4 

• 
t 

Fiebre Petequial de los Estados Unidos 

Generación F 1 

76 garrapatas; 
no infectadas 
por picadura 
o por inocu-
lación. 
So garrapatas; 
no infectadas 
por picadura 
o por inocu-
lación. 

Veintiséis larvas, cría del Paraguay (1) y 21 de la cepa colom-
biana hicieron una comida infectante y en los días siguientes 22 lar-
vas de la cepa paraguaya y 16 de la cría de Colombia, se ingurgita-
ron en el mismo curí. Cuatro pruebas por picadura resultaron ne-
gativas en curíes. Garrapatas del mismo lote probadas por inocula-
ción a los 243 y 242 días, respectivamente, después de la comida in-
fectante causaron una típica reacción febril con edema escrotal e in-
munidad subsiguiente en un curí, y once días de fiebre, intensa ne-
crosis escrotal y muerte al décimo quinto día en otro. 

Discusión 

Las garrapatas ixodidias que requieren varios días para llenarse · 
pueden permanecer en el hospedador infectan te por todo el período 
febril y por consiguiente adquirir así un agente infeccioso que esté 
presente en cualquier momento en la corriente circulatoria durante 
este tiempo. En cambio, las especies Ornithodóricas que se repletan 

(1) La cepa del Paraguay fue recibida del Dr. E. Díaz, de la colección del 
Dr. H. ck B. Aragao, del Instituto Oswaldo Cruz, Río de Janeiro, Brasil, bajo 
el nombre de O. migonei . Brumpt, 1936. Este nombre ha sido considerado como , 
sinónimo de O. rudis (Cooley, 1942). 
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CUADRO NUMERO 3 

Fiebre Petequial de los Estados Unidos: transmisión experimental 
con Ornithodoros rudis. 

1 
E I'RUEB.\S POR INOCULACIO/': 
:;:¡ Fecha de .;, <:; -o ,'\t.l de d1as 
G .;, co:::¡ ? la comida después de ·2 .g "' b.Oto 

infec tante c.. la comida "' Resultado C· t O· 5 "O o.. 

1 

2 

"' o.. /. z c.. infectante e 
1 1 

1 

(Abr. 7 1941 47 4 1 

1 Abr. 8 194 1 38 4 1 

en menos de 30 minutos tienen una m enor oportunidad de adquirir 
los agentes infecciosos a menos que el corto período de la picadura 
coincida con la presencia de los organismos específicos en la sangre 
ingerida. Esto se demostró en los experimentos 9, 10 y ll de la Fie-
bre Pe tequial de Colombia, donde un curí fue usado como fuente 
infectante eni'3 días sucesivos. A juzgar por los resultados de las sub-
secuentes inoculaciones, los Ornithodoros que picaron el primer día 
no lograron adquirir el agente infectante, al paso que las que co-
mieron en los dos días siguientes, sí lo adquirieron. Exactamente lo 
mismo pasó en los experimentos 14 y 15. 

Aunque ninguna de las garrapatas trasmitió los ag€ntes pató-
genos por picadura a curíes, garrapatas de 13 de los experimentos 
con la Fiebre Petequial colombiana causaron la enfermedad al ser 
inoculados, y en una ocasión (exp. 6) hubo trasmisión a través de 
los huevos a las larvas y ninfas recientes como quedó demostrado 
por la inyección de últimas. 

Patiño informó hace poco la conservación del "virus" en O. ru-
dis por 123 (*) días. Las garrapatas empleadas en 2 experimentos de 
Fiebre Petequial del Brasil y 2 experimentos de Fiebre Petequial de 
los Estados U nidos, también causaron la respectiva enfermedad al 
ser inoculados. 

(*) Posteriormente ( 1943) (Comunicación a la Academia de Medicina del 
Perú, Reforma Médica de Lima, XXIX, N</ 39-l, 33-40) , Patiño anunció la con-
servación del virus en O. rudis hasta 291 días y en reciente informe a la Aca· 
demia de Medicina de Colombia, anotó la supervivencia hasta de 1.087 días en 
O. pukcri.- . de la R. 
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La conservación en Ornithodoros de ciertos agentes infecciosos 
no trasmisibles por picadura, no es rara (Brumpt 1936, Davis, 1939, 
1940), pero la trasmisión de tales agentes a través de los huevos, al 
menos en lo publicado, es 1nenos común. 

Sumario 
El agente etiológico de las Fiebres Petequiales, inmunológica-

mente idénticas, de Colombia, Brasil y los Estados Unidos, no es 
trasmisible por picadura del O. rudis. 

El agente etiológico de la Fiebre Petequial colombiana, se con-
serYa en los tejidos de la garrapata, como se demostró por la inocu-
lación, 343 días después, y se trasmite a los huevos de la siguiente 
generación. De igual manera los agentes productores de las Fiebres 
Petequiales del Brasil y de los Estados Unidos fueron conservados 
en las garrapatas por 191 y 24 dias respectivamente. 
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Fiebre Petequial de Tobia (Colombia) 
(Tomado del "Tratado sobre las Rickettsiasis y las Fiebres Exantemáticas, El 

Tifus altiplánico" , publicado por el Ministerio ele Higiene y Salubridad ante la 
recomendación del Segundo Congreso ' acional , La Paz, Bolivia , por el. 
Dr. Félix Veintemillas, Director del Instituto Nacional de Bacteriología y Cate· 
drático ele la Facultad de Medicina de La Paz.) 

Desde el año 1935, el distinguido amigo Patiño Camargo había 
observado en las vecindades de Bogotá, sobre la margen del río To-
bia, un brote epidémico entre una pequeña población rural, de as-
pecto clínico muy semejante a la Fiebre de Sao Paulo. 
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Estas obserYaciones fueron confirmadas por él mismo (1940), 
con estudios e investigaciones de Laboratorio. 

Se trata de una Fiebre exantemática, epidémica, profundamente 
estuporosa, congestiva, con fiebre alta, con remisiones matinales, pul-
so rápido, taquicardia y constipación. Los otros síntomas dominan-
tes son: cefáleas, dolores articulares y musculares, raquialgia, calo-
fríos, náuseas y vómitos, congestión de conjuntivas, lengua saburral, 
seca, temblorosa, albuminuria y a veces ictericia. La erupción gene-
ralizada a todo el cuerpo, incluso manos, pies, cara y aun el cuero 
cabelluelo, se presenta en manchas papulosas violáceas y hemorrági-
cas con confluencia en las mejillas ele aspecto purpúrico. Y los fe-
nómenos nerviosos muy notables se distinguen por el estupor, la in-
diferencia, agitación y delirio. 

Las reacciones aglutinantes del suero de estos enfermos o ele con -
valecientes, fue negativa para los Proteus OX19, OX2 y OXK. La 
gravedad ele la infección es muy grande, habiendo ocasionado el 95 
por ciento de defunciones en el pequeño valle ele Tobia, región cáli-
da del J\.Iagclalena a 110 kilómetros ele Bogotá. 

El estudio histo-patológico enseñó congestión e inflamación 
vascular con edema intersticial e infiltración leucocitaria mononu-
clear en los órganos, eosinofilia frecuente; hiperplasia y focos he-
morrágicos en la piel, pulmones y bazo; degeneración grasosa del 
hígado. 

El Virus fue aislado por. inoculación de sangre en cobayos (cu-
ríes), siendo también receptivos los monos y los conejos. El cobayo 
como reactivo de elección, reacciona ante la inoculación intraperi-
toneal por meseta febril alta que empieza hacia el cuarto día más o 
menos, se mantiene por otros 4 días y termina el animal por hipo-
termia y la muerte en el 80 por ciento de ellos. En el macho produce 
orquitis y a veces necrosis del escroto y del pene y en las hembras 
congestión y edema ele Ios genitales. La hipertrofia del bazo es cons-
tante. 

La infección es también mortal para el conejo del 69 al 99 día, 
después ele la hipertemia ele algunos días; y el mono macacus rhesus 
también mostró grande sensibilidad. 

El transmisor natural es la garrapata Amblyomma cajennense 
muy extendida por las tierras templadas y 'cálidas ele Colombia, 
huésped de animales salvajes y domésticos y voraz para el hombre. 
El Virus ha sido también aislado de estos ectopará,sitos, tanto por 
picadura como por inoculación del triturado de los mismos en co-
bayos. Y microorganismos del tipo Rickettsia se observaron en las 
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células endoteliales ele la túnica vaginal y del peritoneo de animales 
inoculados con la Fiebre Petequial de Tobia. 

Consideramos para la clasificación de esta entidad patológica 
en Ja categoría del tercer grupo o sea las Rickettsiasis a transmisor 
ixodide, cuyo agente etiológico seria la · "RickJettsia colombiensis" 
de Patiño. 

Libros de América 
('"Tratado sobre las Rickellsiasis y las Fiebres Exantemáticas, el Tifus Alti-

plánicc," publicado por el Ministerio de Higiene y Salubridad ante la recomen-
dación del Segundo Congreso Médico Nacional, La Paz, Bolivia, 1944, por el Dr. 
Félix •Veintemillas. DirecLOr del Instituto Nacional de Bacteriología y catedrático 
de la Facultad de 1\ledicina de La Paz.) 

Destacamos como ttn acontecimiento la aparición de e.sre im-
portante libro del doctor Félix Veintemillas, ilustre hombre de Amé-
rica, médico estadista de muy vastos conocimientos, autor de traba-
jos sobre las enfermedades reinantes en Bolivia. El libro de Veinte-
millas es un completo tratado sobre las Rickettsiasis o 
tifoexantemáticas transmitidas por artrópodos y que hoy día parecen 
ser el más grave y agudo problema sanitario del Continente. Como 
ilustración de la importancia del li)Jro mencionado, transcribimos 
el sumario. En otro lugar de la Revista de la Academia de Medicina 
publicamos uno de los capítulos. 

La Revista se congratula por esta importante comunicación ame-
ricana y recomienda la lectura del interesante libro. 
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ESTERES DEL SEJE YODADO 

CAPITULO l. 

El aceite de seje se ha empleado entre nosotros de · manera em-
pírica desde tiempo inmemorial. Las tribus salvajes que habitan las 
orillas de nuestros graneles ríos, esperan con verdadero deleite la co-
secha de la palma del seje, recogen grandes cantidades del fruto que 
utilizan en su alüpentación. Esta costumbre ha sido transmitida de 
generación en generación, no se sabe por cuántos siglos. 

El aceite de seje fue conocido en el interior del país por los es-
pai'íoles que colonizaron la parte oriental y lograron saber la utilidad 
del fruto de la palma del seje por los indios, que la empleaban en 
las enfermedades de las vías respiratorias, establecieron comercio con 
ellos y su eficacia hizo que el uso se fuera extendiendo. Tengo el 
recuerdo de mi abuelo que viajaba a los Llanos Orientales y después 
el de mi padre, que traía el aceite de seje adquirido de ·los indios 
para darlo a las personas y a los muchachos que sufrían de las vías 
respiratorias. Así, de las regiones que comercian con los Llanos traen 
desde hace mucho tiempo el aceite, pues siempre se ha considerado 
como remedio eficaz contra toda clase de afecciones pulmonares. 

El primero que tuvo la idea de hacer un estudio experimental 
con el aceite de seje fue el doctor Jorge Martínez Santamaría, quien 
preparó unos ésteres etílicos del aceite de seje. Sus observaciones ape-
nas principiaron, pues la muerte puso fin a sus investigaciones de-
jando truncado este trabajo tan importante para la medicina nacio-
nal. 

En el año de 1925 mi amigo y colega, doctor Roberto Peñuela 
del Castillo, presentó como tesis de grado un trabajo titulado "Los 
ésteres etílicos de los ácidos grasos del aceite de seje". Allí se enseña 
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la manera de preparar los ésteres y trae los experimentos practica-
dos en animales y llega a las conclusiones siguientes: 

Primera: La única vía que debe seguirse en la administración 
de este medicamento es la de inyecciones intramusculares, al menos 
por el momento, puesto que la ingestión no se ha investigado al res-
pecto y esto porque no se ha acostumbrado a hacerlo con ningún 
éster por ser de gusto muy desagradable e irritante para las vías di-
gestivas. 

Segunda: Las inyecciones subcutáneas producen abscesos calientes. 
Tercera: Las intravenosas matan por embolía. 
Hizo observaciones inyectando los ésteres a tres personas sin in-

conveniente alguno. 
En 1929, Juan R. Piñeros presenta su tesis de grado en la Fa-

cultad de Bogotá, con el título "Tratamiento de las osteoartritis por 
los ésteres etílicos de los ácidos grasos del aceite de seje". En su tra-
tamiento fija la dosis de 2 a lO c. c. en inyecciones intramusculares 
·cada tercer día, durante 20 días; se deja descansar al enfermo lO días 
y se vuelve a inyectar en la misma forma el éster. El Dr. Piñeros se-
í'íala la inocuidad y la absorción rápida. Hace sus experimentos en 
seis enfermos y concluye: 

Los ésteres etílicos del aceite de seje introducidos por la vía in-
tramuscular tienen una acción antituberculosa franca y evidente. 
Esta acción parece depender de los <ícidos grasos no saturados. 

Clínicamente estos ésteres están dotados de propiedades tónicas 
y estimulantes y sobre todo antitóxicas muy manifiestas. Su toxici-
dad es nula y por consiguiente perfectamente tolerados. 

Parece que los ésteres obran directamente sobre el bacilo e indi-
rectamente exaltando el poder lipolítico. 

La colesterina en la sangre no sufre alteración al introducir los 
ésteres etílicos del aceite de seje. 

En 1931 el autor de este modesto trabajo comienza a emplear 
el aceite de seje yodado en algunas tuberculosis de la piel obtenién-
dose los resultados que adelante se verán en las historias clínicas. 

El Dr. Ramón Cabrales Pacheco en 1935, presenta como tesis 
de grado un trabajo titulado ."Aceite de seje yodado y calcioterapia 
en las tuberculosis quirúrgicas". Presenta 12 observaciones y las con-
clusiones siguientes: 

a) .-Criterios de curación: Consideramos que la mejoría clínica 
guarda una correlación con la mejoría radiológica observada durante 
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la evolución del tratamiento médico de Finikoff. Esta correlación es 
tan constante, que la apreciación radiológica constituye un criterio 
de curación, eficaz adyuvante del criterio clínico en el conocimiento 
y determinación de las curaciones estables. 

En cambio, es menos segura, más incierta la apreciación hema-
tológica dada por Finikoff como índice para juzgar la evolución de 
la tasa ele lipasa sanguínea y por consiguiente como un medio indi-
recto para juzgar la evolución del tratamiento. En efecto, podemos 
observar en los casos anotados que si es cierto que existe una reac-
ción monocítica favorable, esta reacción hematológica es variable y 
por ' consiguiente no puede presentarse como un tercer criterio prác-
tico de apreciación. 

b).-;Aceite de seje: La vía ordinaria de administración del aceite 
de seje había sido hasta ahora la vía digestiva, su administración 
parenteral exalta las propiedades medicinales específicas dependien-
tes como lo h emos hecho notar, de la predominancia de los ácidos 
grasos no saturados y de su gran orgánica que permite un 
tratamiento intensivo. Si agregamos a las propiedades anotadas, que 
el aceite ele seje, conforme lo establecen los exámenes hematológicos, 
es un agente estimulante ele la monocitosis, podemos entonces ex-
plicarnos la actividad mayor de este aceite vegetal y la abreviación 
notoria de la duración del tratamiento. 

c).-lnocuidad del método: El tratamiento de Finikoff es de una 
inocuidad completa, particularmente cuando se usa el aceite de seje 
y se tienen las precauciones habituales propias ele las soluciones acei-
tosas. Su acción sobre el riñón es nula conforme a los exámenes de 
orina hechos después del tratamiento; y esta acción es idéntica, desd(l 
el punto de vista clínico, para el funcionamiento hepático, digestivo, 
cardíaco y nervioso. 

d).-Sin suponer que el tratamiento de Finikoff sea la panacea 
de todas las tuberculosis externas, podemos considerar que el trata-
míen to termina en el 50 % con la curación definitiva y estable de las 
lesiones escrófulo-tuberculosas. El pronóstico y evolución de las le-
siones dependen de la concurrencia de los diversos factores colatera-
les señalados, de la técnica del tratamiento, de las contra-reacciones 
defensivas del organismo, etc., factores que el clínico puede prever 
después de un es tudio concienzudo del enfermo. 

Si una vez iniciado el tratamiento la mejoría clínica no se ma-
nifiesta después de cuatro meses, es inútil prolongar más la medica-
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· ción porque generalmente la enfermedad entra en un estado esta-
cionario en que es la curación. Aunque necesitaríamos una 
estadística más dilatada para comprobarlo de una manera rotunda, 
la forma particular como se han comportado algunos de nuestros pa-
cientes, nos hace suponer que las lesiones tuberculosas de la rodi-
lla, del codo y de una manera general, las lesiones polifistulosas, ce-
den más eficazmente. 

En Carlos J. Cuartas, publica un trabajo como tesis de 
grado "Modificaciones al tratamiento de Finikoff". Presenta diez ob-
servaciones de las cuales tres se refieren a tuberculosis pulmonares 
en las cuales empleó el método de Finikoff, que había sido contra-
indicado en las tuberculosis pulmonares en actividad por presentarse 
en ocasiones hemoptisis y agravación de la enfermedad; parece, pues, 
que el aceite de seje empleado en lugar del aceite ele maní yodado, 
como empleaba Finikoff, hace posibles las inyecciones yodadas del 
aceite sin accidentes. Las otras observaciones se refieren: tres, a tu-
mores blancos ele la rodilla, una al mal de Pott y tres a ostiomielitis. 

Las conclusiones que trae el Dr. Cuartas son las siguientes: 
No ha sido nuestra pretensión hacer del método de Finikoff una 

panacea terapéutica aplicada a todas las formas de localización tu-
berculosa. os hemos propuesto con nuestro presente trabajo, am-
pliar su campo de utilización no limitándolo exclusivamente a los 
casos de tuberculosis quirúrgicas, en especial a las localizaciones óseas 
y articulares, como fue la primera indicación ele su autor, sino tam-
bién a manifestaciones bacilares, consideradas en su principio como 
contraindicación definitiva de este tratamiento. Sabemos que en la 
Clínica Dermatológica del Hospital de San Juan de Bogotá, se está 
empleando actualmente este método con magníficos resultados en 
diversas formas de lupus tuberculoso. Esto confirma en parte nues-
tro anhelo, ya que lo que hemos querido establecer es el empleo de 
la calciterapia y' del aceite de seje yodado, o . sea el tratamiento de 
Finikoff, con ligeras modificaciones en muchas entidades cuya pa-
togenia puede atribuirse al bacilo de Koch y de localización distinta 
de la ósea y de la articular, lo mismo que en estados en que el or-
ganismo está sometido a un proceso de decalcificación. 

De nuestras observaciones clínicas podemos concluir: 
1 Q El método de Finikoff es de una eficacia comprobada en el 

tratamiento de las localizaciones tuberculosas ostioarticulares; (tesis 
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de Juan B. Piñeros) y la del Dr. Cabrales Pacheco en las tuberculosis . 
quirúrgicas. 

29 En la tuberculosis pulmonar, el empleo del método de Fini-
koff presta una ayuda muy eficaz para su tratamiento; requiere, eso 
sí, una extrema prudencia en su manejo a fin de evitar complicacio-
nes que podrían ser fatales como sería el caso de una hemoptisis ful-
minante. 

39 El tratamiento de afecciones que determinan una decalcifi-
cación o desmineralización intensa del organismo, mediante el mé-
todo de Finikoff, da resultados muy satisfactorios; seria muy conve-
niente hacer un número mayor de observaciones en este sentido, pues . 
estamos seguros, dados los magníficos resultados obtenidos por nos-
otros en los pocos casos en que tuvimos ocasión de emplearlo, que este 
tratamiento oportunamente instituído y convenientem'ente condu-
cido, evitaría un sinnúmero de intervenciones quirúrgicas y sobre 
todo recaídas, ya que su acción es general y no simplemente local. 

49 Insistimos en la conven iencia y casi necesidad, de completar 
el tratamiento de Finikoff, con el empleo de vitaminas, en especial 
de aquellas que, como la A, la C, la B, ti¿nen una acción evidente 
en el metabolismo mineral. 

59 Otro tanto nos atrevemos a decir respecto al uso de hormonas 
y extractos glandulares, ya que algunos ele éstos estimulan la fijación 
del calcio y activan de manera muy favorable el metabolismo mine-
ral." · 

En el comercio, desde hace varios años, se encuentran prepara-
ciones y ampolletas, en las cuales el vehículo principal es el aceite 
de seje; casi todos se refieren a medicamentos preparados especial-· 
mente para las vías respiratorias. 

HISTORIA BOTANICA DE LA PALMA DEL SEJE 
(JESSENIA POLYCARPA KARSTEN) 

Por ARMANDO DUGAND. 

Jefe de la Sección de Biología Vegetal del Ministerio de Economía Nacional-
Director del Instituto de Ciencias Naturales de la Universidad Nacional. 

Para el doctor Gonzalo Reyes García. 

La palmera que produce aceite de seje es comúnmente llamadac 
"Unamo" por los habitantes de los Llanos Orientales. Fue original--
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mente descrita por Hermann Karsten en la revista científica "LI L 

NAEA", Vol. 28, pág. 388 año de 1856 con el nombre de Jessenia 
polycarpa, siendo esta palma el tipo del género Jessenia descrito en 
la página 387 de la misma obra. 

El topotipo señalado por Karsten dice textualmente: "In plani-
tie oricensi et fluminis Marañón ad pedem tractus Andium locis 
himidis silvaticis habitans." 

Crece esta palmera en las llanuras orientales de Colombia y for-
ma un elem.ento importante del palmetun en las selvas de galería 
que bordean los numerosos ríos y caños de aquella extensa región. 
Se la ha encontrado también en las selvas del Caquetá y en las que 
cubren las costas del Pacífico, cerca de Buenaventura. En el valle del 
Magdalena existe una especie descrita por Engel (Linnaea 33: 691, 
1865) como Jessenia repanda llamada "Milpesos" o "Palma de leche" 
-que puede ser una simple variedad de polycarpa Karsten. 

La altura del estipe o tronco varía entre 5 y 20 metros de altu-

. PALMA DEL SEJE 
(Jessenia polycarpa) 

Región de Villavicencio 
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ra, con un diámetro de unos 30 a 40 centímetros; las frondes alcan-
zan hasta unos ocho metros de longitud, igualmente pinnadas, con 
cerca de 100 segmentos a cada lado del raquis, de unos 120 centíme-
tros de longitud y de 8 a 14 centímetros de ancho, cubiertos por el 
e1wés de un indumento de tricomas cerosos visibles con lente fuerte. 
Las inflorescencias son axilares, solitarias pero las infrutescencias apa-
recen infrafoliarmente debido a la temprana caída ele la hoja res-
pectiva. El raquis floral, de unos 150 centímetros de longitud, apa-
rece ergu ido mientras que las ramificaciones son cayentes, lampiñas, 
sinuo o-escavadas. Las flores masculinas poseen en tre 16 y 20 estam-
bres. Los frutos son ovoideos de unos 3,5 cms. de largo por 2,3 a 2,5 
de diámetro y terminan en la punta por una protuberancia subcen-
tral mamilorme deprimida, de 1 a 2 mm. de alto y de 3 a 4 rnm. de 
diámetro. El color de la cáscara en los frutos maduros varía entre 
azulado plomizo y verdoso violado. El m esocarpo desprovisto de epi-
carpio es casi del mismo largo que el fruto, un poco m{ts angosto, 
de color pardo, veteado longitudinalmente ele lineas fibrosas de co-
lor cremoso, que se desprenden fácilmente. El rafé es longitudinal y 
muy marcado. 

Muchos botánicos colombianos han confundido este género pal -
máceo con Oenocarpus, y el doctor Cuervo Márquez se refiere a la 
palma del seje, en su "Tratado Elemental ele Botánica", año ele 1913, 
con el nombre ele Oenocarpus seje, siendo éste un nomen nudum 
inválido e inefectivo según las Reglas Internacionales de Nomencla-
tura Botánica. El género Oenocarpus se distingue ele J essen ia por 
tener las Uores con sólo 6 es tambres y por carecer de los tricomas ce-
rosos en el envés ele los segmentos foliares, amén de otros caracteres 
menos sobresalientes. Además el doctor Cuervo l'viárquez creía que la 
Palma del Seje era diferente de la "Unamo", pero he podido conven-
cerme definitivamente que se trata ele una sola especie. El doctor 
Pérez Arbeláez, en sus "Plantas l\Iedicinales ele Colombia", confunde 
la palma del seje con la llamada "Pusuy"' en los Llanos, que sí es 
verdadero Oenocarpus. 

Por carecer de materiales ele estudio adecuados, no puedo ele-
terminar si la palma "Milpesos" del valle del ?viagdalena, en San-
tander y Antioquia, es la misma Jessenia polycarpa Karsten o si co-
rresponde a la especie denotninacla Jessenia R epanda Engel. Es po-
sible que ésta sea idéntica a la primera o simplemen te una variedad 
de aq uéJJa; llan1a la atención el hecho de que los habitantes de esas 
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regiones denominan "Aceite de Seje" al que extraen por cocción de 
los cuescos triturados de la "Milpesos", y que este aceite pase por 
tener las mismas propiedades del que se extrae de las palmas "Una-
mo" en el Meta y Arauca, esto es, como remedio contra la tubercu-
losis pulmonar. 

Es necesario advertir que el nombre vulgar "Milpesos" se aplica 
en Colombia a palmeras muy distintas, que ninguna afinidad tienen 
con la Jessenia; son éstas principalmente del género Attalea y tienen 
tal nombre en el Chocó y en la parte occidental de Antioquia. Según 
datos que tengo, el nombre "Milpesos" también se usa en el Caque-
tá para designar a la Jessenia polycarpa Karsten, pues de aquella re -
gión existen ejemplares botánicos en el Herbario Nacional de Co-
lombia, rotulados con este nombre y que no ofrecen duda alguna res-
pecto a la identidad botánica. 

Frutos de la Palma del Seje o 
"Unamo" (Jessenia polycarpa 

Karst). Tamaño natural. 
A la izquierda: fragmento de 
una de las ramificaciones del 
espádice con un fruto completo 

y una "cúpula vacía. 
Arriba, a la derecha: fruto visto 
por la parte basal o posterior, 
para mostrar la imbricación de 
las piezas que forman la cúpula. 
Abajo, a la derecha: fruto des-
provisto del epicarpio o cáscara 

· para mostrar el mesocarpio ve-
teado y el rafé longitudinal. 

Nota: Este estudio firmado por Armando Dugand, pone en claro ciertos puntos. 
sobre el estudio botánico de la Palma de Seje en Colombia. 

Agradezco al Dr. Dugand el interés que tomó al solicitarle su colaboración, 
que es muy valiosa, y en la cual se demuestra la importancia del trabajo cientí-
fico en la clasificación de nuestras palmeras. 



el Estó:mago:· 
guante de seda, 

Ino manopla! 
E n los trastornos gástricos corrientes -el malestar, la flatulen-
cia, la diarrea común- el paciente impulsivo atropella el estó-
mago con laxantes drásticos, tan rudos en su acción, que se dejan 
sentir como golpes de manopla . .. 

D octor . . . Sugerimos a usted Pepto Bismol para los trastornos 
gástricos, y el estómago se sentirá tratado con guante de seda! 
P epto Bismol no contiene álcalis- nada que altere aún más la 
digestión. E l subsalicilato de bismuto, el salol, el fenolsulfonato 
de zinc, en una base emoliente, - todos ellos concilian el maltra-
tado estómago, rebelde contra la neutralización. 

Para niños y adultos. en los trastornos digestivos: 
¡PEPTO BISMOL! 

T H E NORWICH PHARMACAL COMPANY, NORWICH, NEW YORK 

UN PRODUCTO 



Agentes para Colombia: ALBERTO BAYON & CO. Oficinas y Depósitos: 
Calle 17, NQ 4-76.-Teléfono 8330. 
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* * . * • DIRECCION: carrera 13 N9 49-30. 
* • * Teléfonos Nos. 2300 a 2307, Chapinero. * • * 

. 
i t Sr. Dr.: .;. 

Solicite Ud. a 
:f: DOTACIONES GILCO, LTDA. 

'"' .. y elemento• 
t 
::: "Servimos mejor, porque únicamente nos dedicamos a esto". 
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ALMACEN MEDICO 
• de ' 

¡:1::¡: ENRIQUE GUTIERREZ ¡:¡::¡: 

Carrera N9 11-68.-Bogotá. 
...... . .. 
.. .... 

****************************************************** * 
LABORATORIO DE * * ANATOMIA . PATOLOGICA ! 

DR. MIGUEL MARIÑO ZULETA t * * Calle 19 N9 5-37. - Teléfono número 2369. . 
****************************************************** 
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:¡; GINEBRA SUIZA :¡: 
•!• •!• 
•lt ".• + ·:. 

PENTAL comprimidos 
•!• •!• 
:¡; Para-amino-fenil-sulfamida 0,50 gms. :¡; 
•!• •!• 
·:· Estreptococias, Gonococias, Neumococias, Meningococias + + 
:¡: PENTAL intravenoso 12% :¡: 
+ + 

PENTAL intramuscular 6% 
+ + 
:¡; Para-sulfamido-fenil-amino-metilen-sulfonato sódicQ en so- :t 
+ + ·:· lución al 12 % y al 6 % respectivamente. •!• 
+ + 
•!• Las mismas indicaciones que PENT AL comprimidos, de •!• + + ;¡; acción más rápida y prácticamente Qtóxico. ;¡; 
+ + i PENTAL QUININA comprimidos i i Para-amino-fenil-sulfamida 0,40 gms. i 
o Etil carbonato de Quinina O, 1 O .¡. 
+ + ot• Canfa carbonato sódico 0,05 •!• 

Infecciones agudas del respiratorio. Paludismo i + + + 
:i:PENTALPOMADA :¡; • • :¡; Para-amino-fenil-sulfamida 1 O gms. :¡; 
+ + 
:;: Excipiente graso 1 00 :¡; 
:¡: Piodermitis, Impétigo, Ulceras, Heridas, e!uemaduras :i: 
• • 

BUCO-PENTAL para disolver en la boca i 
• • ·!· Poro-amino-fenil-sulfamida O, 1 O ot• • • ·:· Excipiente aromati%ado c. s. tableta. •!· ·:· p. una .¡. 
y • 
+ + . * . • • • • 
;¡: INSTITUTO BIOQUIMICO :¡: • • • • • BOGOTA + • + • + 

Calle 30-A N9 6-89. Teléfono N9 3890. 
+ + + + 
".· •!••!••!••:.•!••!-tt'..••!••!•to!••!•tt••!•+to!••!•tt•+•lt•!•to!•-t .. !••!••!••!••!••! .. lt•!ot++•!•+++•!••!•t{••! ... .:••lt•!+toi•+•!••!•to!••:.•ltt! .. ·!••!••:• •!• 
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U Oni(HO( PHUllfilt ... * 
Y l YH n fiAHAHlllA i 

:: LABORATORIOS LYR : ... * ; .,.. (DOCTOR VICTOR RUIZ MORA ) ¡ 
... * ! : PRODUCTOS BIOLOGICOS Y OPOTERAPICOS 
... * :: Bogotá, Colombia: Calle 23 NC? 7-51. Apartado 915. ! 
... * ... * ... * 

-Antígeno de Frei ! 
:: --Amibolisina ! ... * :_t Azurkina ! ... * :: Nefrolyr ! 
... * +: Esplenopán * ... * 
:: Hepalyr ! • * :: Hepa-espleno. ! 
... * • -Hormona Ovárica * ... * ! Hormona testicular. t * 
:; -Neuposeptina ! ... * :: --Polivacuna .--
... * :: Trombina ! 
... * 
:: Vacuna Tífico Mixta t 
• n ! Colientero Vacuna . 
... * +: Vacuna estafiloestreptocóccica. * * * ... * . * * ... * ! 
:: TECNICOS COLOMBIANOS ! 
:: MATERIAS PRIMAS COLOMBIANAS ! 
:: AL SERVICIO DE LOS COLOMBIANOS ! • * 
::******************************************************! 
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LABORATORIOS MACHADOC 
HABANA, CUBA 

NEO-ASMA 
CADA P'ASTILL1t 

Fertobarbital . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,01 O grs. 
Teofilina .......... . .. . . .... . ... O, 130 grs. 
Clorúro de efedrina .. . •... .. . ..... 0,024 grs. 

DOSIFICACION : 
ADULTOS : 1 a 2 pastillas, 3 ve: ces a( día. 
N 1 ÑOS : Medía a 1 pastilla, 2 al d ía .• 

DISTR.IBUIDORES EXCLUSIVOS PARA COLOMBIA : 

ALL- AMERICA 
TRADING COMPANY 

r BOGOTA COLOl\lH I:\ 
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Aportado Nacíonal N<? 174 f 
ApEJrtado Aéreo 
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<JJu-dr;::;:;.ne usted un producto de leche de vaca mod;t;cada 
y pulverizada, preparado especialmente para la alimentación infantil 

••• 1f CtJ/Inl!- La 71tal-erPtaf 
Recomendado y aceptado por el Consejo de Alimentos de la Asociación Médica de los 
Estados Unidos de Norteamé1 ica. ANA LISIS APROXIMAas . 

Sitnilac l•ch• 
Po lvo Relicuado Materna 

GRA.SA 27. 1% 3.4% 3.5% 
LACTOSA 5·4.4% 6.8% .s¡t. 
PROTEINAS 1.5•/. 1.5% 

3.2"/. 0:4% 0.2% 
3.0'}'. 87.9% 88.0% 

f>H..:,!-0 , ·-¡ . 

o8z frMa ed pt:UUida a k áe .4, /eclte 
SIMILAC contiene una combinación de grasas homogenizadas. for madas por : mant1::· 
quilla , aceites vegetales y aceite de h ígado de bacalao concent rado . Esta combinación 
de grasas es física, qu ímica y metabólicamen te adecuada a las n ecesidades del lac· 
tante. Los estudios realizados"sobre el meta bolismo de los lípidos en los lactan tes, har. 
demostrado que la asimilación de la grasa del SIMILAC es igual a la de la leche ma · 
t erna y mayor que la de la leche de vaca . 

RELACION ENTREASIMILACION Y COMPOSICION DE GRASA . COMPONENtE DE ACIDOS GRASOS (')'0 ) 

ACIDOS i 
GRASA. Aeidos Acido Ad do Ad dos 

de lo de lo 
ALIMENTAD A no So· codeno Este á- ca d ena (Prcmccl :c) MJrodQs cotf.a mftico rico larga 

Oleína ...... ., ...... 96 < 1 2 1 < 1 97.5 
Aceite de O liva . . - . , . ' .. . 89 < 1 8 3 < l . 95.1 

• Aceite de Soya . ' .. ' . . 88 < 1 7,• 5 < 1 93.7 
Groso Humana . . , . .. ... 67 8 20 S < 1 93.4 
Graso Leche Materno . 55 6 29 10 < 1 92.4 
C.ema N. Zelandi<> ... 77 5 8 5 5 93.1 
Grasa lccñe de Chivo . ... 36 H 19 11 < 1 n.1 
Similo c . 33 47 14 6 < 1 92.6 
Recola <: . ..... ... . . , ... ·.· 35 43 15 7 < 1 91.0 
Almot o . : . ... .... • ..... 52 26 12 10 < 1 91.6 
Aceito maíz + manfeqyilla 58 Zl 13 S • < ¡. 90-6 

¡. Maniequillo . ······-···· 26 42 20 12 < 1 88.9 
Aceite de CoCo .. .•. .. ·a 91 9 2 < 1 88.7 
S.M. A .. '< . .. . ..... .... . <43 12 20 25 < 1· 86:3 
Algo .. ...... . { v O<A• 5<4 1 8 37 < 1 83.0 
Palmitino + ·estiarino . 3 r ' 64 32 < 1 61.5 . •. \:. E. J r., at. o f. Pedtotru;a , Vol. XVI , t-913 • 

.Sirvase ped ir m uest ra de 1 llbra, li teratura f' tns tru<'f'io n e- :o; a lo s tlhtri b uid ou·s 

AMER I CAN PRODUCTS COMPANY, L T [). 
CARR ER A 13, N'.' IS-35 

SIMILAC NO SE ANUNCIA AL PJBLICO 
Y NO APARECEN INHRUCCIONE$ EN LA$ LATAS DE VENU 


